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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie § 1 VVG-Informationspflichten-

verordnung [VVG-InfoV])

1. Unsere Identitat

Wirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstr. 30, 70176 Stuttgart,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. Identitdt unseres fiir Sie zustandigen Vertreters in einem Mitglieds-
staat der Europdischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben

Entfallt

3. Ladungsfahige Anschriften

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
GutenbergstraBe 30,70176 Stuttgart

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Jacques Wasserfall, Dr. Gerd Sautter

4. Unsere Hauptgeschéftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken-
und Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen,
die unser Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Ge-
schafte, die mit dem Versicherungsgeschaft in unmittelbarem Zusammen-
hang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c,
50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die
Vertrage auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds
sind die Anspriche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person.
Die Wirttembergische Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungs-
fonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich
Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben iiber
Art, Umfang, Filligkeit und Erfiilllung unserer Leistungen

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung, Informationsblatt
zu Versicherungsprodukten und Individuelle Vertragsinformationen bzw.
(Angebot zum) Versicherungsschein sowie die Allgemeinen und die Beson-
deren Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuel-
le Vertragsinformationen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie
Angaben in lhrem Antrag, wenn der Vertrag unverandert zustande kommt.
Bei der Ermittlung der Beitrdge bericksichtigen wir die von lhnen und
gegebenenfalls den versicherten Personen in lhrem Antrag / lhrer Ange-
botsanforderung angegebenen gefahrerheblichen Umsténde (z. B. lhre Ge-
sundheitsangaben), die wir in lhrem (Angebot zum) Versicherungsschein
dokumentieren.

8. Eventuell zusitzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprichen werden Uber die vereinbar-
ten Beitrdge hinaus Kosten und Gebihren nurin den durch die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Fallen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und/
oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht lhnen
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der
kostenfreien Rufnummer 00 800 81 82 6000 zur Verfigung. Falls der von
lhnen gewahlte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kos-
tenfreien 00 800-Nummern zuldsst, wahlen Sie bitte die Nummer +49 711
662 723333. Hierfir fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobil-
funknetz die ortsiblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland kénnen
die Kosten sowohl aus dem auslandischen Festnetz als auch aus dem aus-
landischen Mobilfunknetz hoher sein.

FUr die Bearbeitung von Ricklaufern im Lastschriftverfahren mangels Kon-
tendeckung ist in der Regel eine Gebihr je Rucklaufer durch Sie zu ent-
richten. Das gilt auch bei Rickldufern wegen falscher Bankverbindung und
fehlender Mitteilung einer neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und
zur Falligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
bestimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und in den Indivi-
duellen Vertragsinformationen genannten Beitrége sind langstens bis zum
Beginn des neuen Jahres giltig. Alle anderen Informationen haben grund-
séatzlich eine unbefristete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt er-
forderlicher Anderungen.

11. Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt
aufgrund eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit
Finanzinstrumenten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir lhren Versicherungs-
antrag ausdricklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens
(,Einverstandniserklarung®) an uns annehmen. Das Einverstdndnis der
versicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls
vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beach-
ten. Den gewiinschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots zum Versicherungs-
schein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13. Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserkldarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
m der Versicherungsschein,
m die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhiltnis geltenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, diese wiederum einschlieBli

ich der Tarifbesti
m diese Belehrung,
m das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
m und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
GutenbergstraBe 30,70176 Stuttgart,

E-Mail Adresse:
kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http:/www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Primien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Préamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dir-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag
in Hohe von 1/30 der Monatspramie bzw. 1/360 der Jahrespramie fir
jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen
mit dem Versicherungsvertrag zusammenhédngenden Vertrag nicht
mehr gebunden. Ein zusammenh&ngender Vertrag liegt vor, wenn er
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

gen,

Abschnitt 2
Aufist jer fiir den Fristbedi forderlict it In ti

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

Unterabschnitt 1
Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen

Folgende Informationen missen wir Ihnen zur Verfigung stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugeho-
rige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift,
die fur die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen



mafgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder

-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die

Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieB-

lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die

Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entscha-
digungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzu-
geben;

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

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versi-
cherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht an-
gegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung,
die lhnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des ins-
gesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weitere Steuern, Ge-
bUhren oder Kosten, die nicht Uber den Versicherer abgefihrt oder
von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fur die Benutzung von Fernkommunikations-
mitteln entstehen, wenn solche zusétzlichen Kosten in Rechnung
gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere
zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giltigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten Infor-
mationen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die
Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden
sein soll;

11.das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen Uber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

12.a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13.Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertragli-
chen Kindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
durfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

14.die Mitgliedstaaten der Europédischen Union, deren Recht der Versiche-
rer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zugrunde legt;

15.das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das
auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zusténdige Gericht;

16.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 Zustim-

mung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fih-

ren;

17.einen mdéglichen Zugang fiur Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwer-
de- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzun-
gen fur diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass
die Mdglichkeit fUr Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unbe-
rUhrt bleibt;

18.Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehorde sowie die Mog-
lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2

Zusdtzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung missen wir Ihnen zusatzlich zu den oben ge-

nannten Informationen die folgenden Informationen zur Verfigung stellen:

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Préamie einkalkulierten Kosten; da-
bei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamt-
betrag und die Ubrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespra-
mie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den Gbrigen
einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zu-
satzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweili-
gen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kos-
ten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kdnnen;

3. Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die
zukinftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, ins-
besondere auf die Mdglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder
in andere Tarife gemaB § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und
der Vereinbarung von Leistungsausschlissen sowie auf die Maglichkeit
einer Pramienminderung gemaR § 152 Absatz 3 und 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes;

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

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversi-
cherung in fortgeschrittenem Alter mit hheren Beitrdgen verbunden
sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif be-
schrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der
dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher mo-
natlichen Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren je-
weils zu entrichten gewesen wére, wenn der Versicherungsvertrag zum
damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie Sie mit
Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden ware; 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 der
EinfGhrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Ent-
wicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren be-
steht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflege-
tagegeldversicherungen betrégt die Versicherungsdauer im allgemeinen
zwei Versicherungsjahre, bei der Krankentagegeldversicherung ein Versi-
cherungsjahr. Die Vertrage verldngern sich stillschweigend um je ein wei-
teres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemafl drei Monate
vor Ablauf gekiindigt werden. Fir das Ruhen und das erweiterte Ruhen der
Krankenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversi-
cherung, die kleine und groBe Anwartschaft in der privaten Pflegepflicht-
versicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit
Jahresbeitrag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung, Ausbil-
dungstarife, die stationare Zusatzversicherung auf Risikobasis, die Krank-
heitskostenzusatzversicherung fir Kinder und Jugendliche auf Risikobasis
sowie fUr Optionstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risikobasis gel-
ten besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendigung, insbesondere vertragliche

Ihre und unsere Mdglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere
die vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen
geregelt. Das Versicherungsverhiltnis kann durch Sie zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friilhestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten gekindigt werden.
Bei einer Beitragserh6hung kénnen Sie das Versicherungsverh%iltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Vertragsstrafen sind nicht
vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

FUr die Beziehungen zwischen lhnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschlieBlich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Fur den Versicherungsvertrag gilt ausschlieBlich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Anspriche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-
lung kénnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:
dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt ortlich zusténdig ist,
dem Gericht, das fir unseren Geschéftssitz oder fir die Sie betreuende
Niederlassung ortlich zustandig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wirkdnnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungs-
verm|ttlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend machen:
dem Gericht, das fur Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewohnlichen Aufenthalt ortlich zustédndig ist,
dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung |h-
res Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fur lhren Ge-
schéfts- oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschaftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:

Fur den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, lhren gewdhnlichen Aufenthalt oder
lhren Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBerhalb Deutschlands verlegt
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschéftssitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehen-
der Regelungen die Zustandigkeit des Gerichts als vereinbart, das fur unse-
ren Geschaftssitz zustandig ist.

18. Vertragssprache

MaBgebliche Sprache fir dieses Vertragsverhéltnis und die Kommunikation
mit Ihnen wahrend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19. AuBergerichtliche Streitschlichtung

Wir haben uns verpflichtet, zur auBergerichtlichen Schlichtung von Strei-
tigkeiten fUr Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung einschlieBlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler
an dem Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. eingerichteten, Stelle ,,Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung® KronenstrafBe 13, 10117 Berlin, teilzunehmen.

Sie haben die Mdglichkeit, dieses kostenlose auBergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen. |hre Mdglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt. So erreichen Sie den
Ombudsmann:

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02

22,10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20 45 89 31. Wei-
tere Informationen finden Sie unter: http:/www.pkv-ombudsmann.de.

20. Beschwerdemaglichkeit bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde

FUr Fragen zu |hren Versicherungsvertragen stehen wir lhnen gerne zur Ver-
figung. Sie kdnnen sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorferstra3e 108,53117 Bonn, E-
Mail: poststelle@bafin.de, Internet: http:/www.bafin.de, wenden.



Zusatzliche Informationen fir die substitutive Krankenversicherung
(Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
sowie § 3 VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])

1. Hohe derin die Pramie einkalkulierten Abschlusskosten und der
iibrigen einkalkulierten Kosten

Die in die Pramie einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten und die
einkalkulierten laufenden Verwaltungskosten entnehmen Sie dem Produkt-
informationsblatt.

2. Maogliche sonstige Kosten, die einmalig oder aus besonderem
Anlass entstehen kénnen

Die in die Pramie einkalkulierten mdglichen sonstigen Kosten, die einmalig
oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen, entnehmen Sie dem Pro-
duktinformationsblatt.

3. Angaben iber die Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die
zukiinftige Beitragsentwicklung

In lhrem Vertrag werden Alterungsrickstellungen gebildet. Diese Alte-
rungsrickstellungen fUhren dazu, dass allein aufgrund lhres steigenden
Lebensalters der zu zahlende Beitrag Uber die gesamte Vertragslaufzeit
unverandert gleich bleibt, soweit die Kostenverhaltnisse im Gesundheits-
wesen unverandert sind. Der Anstieg der Aufwendungen, der sich aus den
Verénderungen im Gesundheitswesen ergibt, ist jedoch nicht in den Alte-
rungsrickstellungen bericksichtigt.

Bei steigenden Heilbehandlungskosten bzw. allgemein haufigerer Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers d@ndern. Zur dauerhaften Erfillung des Leistungsversprechens
missen wir bei steigenden Krankheitskosten die Beitrédge unter Bericksich-
tigung lhres jeweils erreichten Lebensalters entsprechend anpassen.

4. Hinweise zur Beitragsbegrenzung im Alter

Zur Beitragsentlastung im Alter bieten wir Sonderbedingungen mit garan-
tierter BeitragsermdBigung an.

Standardtarif oder Basistarif

Bei Vorliegen der bedingungsgemé&Ben Voraussetzungen besteht die Mdg-
lichkeit den brancheneinheitlichen Standardtarif oder Basistarif abzuschlie-
Ben. Dieser Tarif bietet ein Leistungsniveau, das dem der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entspricht.

Tarifwechsel

Als MaBBnahme zur Beitragsbegrenzung kann auch der Selbstbehalt erhéht
werden oder eine Umstufung in andere Tarife unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung erfolgen. In
anderen Tarifen kann der Versicherungsschutz unter Umstanden reduziert
sein.

Vereinbarung von Leistungsausschlissen

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wech-
seln will, hoher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen an-
gemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;
der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages
und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleis-
tung einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Standardtarif oder dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versiche-
rer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen.

Maoglichkeit einer Pramienminderung gemas § 12 Abs. 1c des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG)

Der Beitrag fir den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbe-
haltsstufen darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigen. Entsteht allein durch die Zahlung des Hochstbeitrags
HilfebedUrftigkeit im Sinne des Zweiten (SGB Il) oder des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB Xll), vermindert sich der Beitrag fir die Dauer der
HilfebedUrftigkeit um die Halfte; die Hilfebedirftigkeit ist vom zustandigen
Trager nach dem SGB Il oder dem SGB Xl auf Ihren Antrag zu prifen und zu
bescheinigen. Besteht auch bei einem hélftigen Hochstbeitrag Hilfebedirf-
tigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII, beteiligt sich der zustéandige
Trager nach dem SGB Il oder dem SGB XII auf lhren Antrag im erforderlichen
Umfang, soweit dadurch Hilfebedirftigkeit vermieden wird. Besteht unab-
héngig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit nach
dem SGB Il oder dem SGB XlI, vermindert sich der Beitrag fir die Dauer der
Hilfebedirftigkeit um die Halfte; die Hilfebedirftigkeit ist vom zustdandigen
Trager nach dem SGB Il oder dem SGB XII auf Ihren Antrag zu prifen und
zu bescheinigen; der zustandige Trager zahlt den Betrag, der auch fir einen
Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen Krankenversicherung
zu tragen ist.

5. Hinweis, dass Wechsel von der privaten in die gesetzliche Kranken-
versicherung im fortgeschrittenen Alter in der Regel ausgeschlos-
sen ist.

Im fortgeschrittenen Alter ist der Wechsel von der privaten in die gesetzli-
che Krankenversicherung in der Regel ausgeschlossen. Dies wére auch mit
dem Verlust Ihrer erworbenen Rechte und Alterungsriickstellungen verbun-
den.

6. Hinweis iiber den Wechsel innerhalb der privaten Krankenversiche-
rung in fortgeschrittenem Alter

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung kann in fortge-
schrittenem Alter mit héheren Beitrdgen verbunden sein und ist gegebe-
nenfalls auf den Standardtarif oder Basistarif beschrankt.

Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang
mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe ge-
braucht, die erklarungsbedirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ih-
nen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
kurz erldutern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféahig-
keit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmafBig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versiche-
rungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage
gedeckt werden. AuB3er einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren
Rickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegat-
ten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein ei-
gener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte Beitrage
erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrickstellung bericksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen
und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des
Versicherungsjahres mdoglich. Dabei ist zu beachten, dass fur die Kranken-
versicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an den neuen
Versicherer Ubertragen werden®. Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riuckkehr in die gesetz-
liche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

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



Datenschutzhinweise

Unser Umgang mit lhren Daten und lhre Rechte - Informationen nach
Artikeln 13,14 und 21 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) -

Liebe Kundin, lieber Kunde,

nachfolgend mdchten wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezoge-
nen Daten durch die Wirttembergische Versicherung AG, die Wirttembergi-
sche Lebensversicherung AG, die Wirttembergische Krankenversicherung
AG, die Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG, die Wirttembergi-
sche Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH, die Wirttembergische Ver-
triebspartner GmbH und die Ihnen nach den datenschutzrechtlichen Rege-
lungen zustehenden Anspriche und Rechte informieren.

1. Wer ist fur die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann
ich mich wenden?

Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist die Wirttembergische
Versicherung AG, Wirttembergische Lebensversicherung AG, Wiirttember-
gische Krankenversicherung AG, Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse
AG sowie Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH. Wen-
den Sie sich unter Angabe des jeweiligen Unternehmens bitte an

GutenbergstraBe 30

70176 Stuttgart

Telefon 0711 662-0

Telefax 0711 662-829400

E-Mail info@wuerttembergische.de

FUr die Wirttembergische Vertriebspartner GmbH wenden Sie sich bitte an

GutenbergstraBe 16a

70176 Stuttgart

Telefon 0711 662-0

Telefax 0711 662-829400

E-Mail info@wuerttembergische-makler.de

Den Datenschutzbeauftragten unserer Unternehmen erreichen Sie unter:

Wistenrot & Wirttembergische AG
Datenschutzbeauftragter
WoistenrotstraBe 1

71638 Ludwigsburg

Telefon 07141 16-0

E-Mail dsb@ww-ag.com

2. Welche Quellen und Daten nutzen wir?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen unserer Ge-
schaftsbeziehung von lhnen erhalten. Zudem verarbeiten wir - soweit fUr
die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich - personenbezogene
Daten, die wir von anderen Unternehmen der Wistenrot & Wirttembergi-
sche-Gruppe, von fur Sie zustédndigen Vermittlern sowie deren FUhrungs-
kréftenund Fachbetreuern/Beratern/Partnern oder von sonstigen Dritten
zuldssigerweise (z. B. zur Erfillung von Vertrdagen, zur Schadensregulierung
oder aufgrund einer von lhnen erteilten Einwilligung) erhalten haben.

Zum anderen verarbeiten wir personenbezogene Daten, die wir aus &ffent-
lich zuganglichen Quellen (z. B. Meldeverzeichnisse, Grundbicher, Presse,
Medien) zuldssigerweise gewonnen haben und verarbeiten dirfen.

Relevante personenbezogene Daten sind Personalien (Name, Adresse und
andere Kontaktdaten, Geburtstag und -ort und Staatsangehdrigkeit), Legi-
timationsdaten (z. B. Ausweisdaten) und Authentifikationsdaten (z. B. Un-
terschriftprobe). DarUber hinaus kénnen dies auch Daten aus der Erfillung
unserer vertraglichen Verpflichtungen (z. B. die Nummern Ihrer Vertrage),
Informationen Uber lhre finanzielle Situation (z. B. Bonitdtsdaten, Scoring-/
Ratingdaten), Werbe- und Vertriebsdaten (inklusive Werbescores), Doku-
mentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll), Registerdaten, Daten Uber Ihre
Nutzung von unseren angebotenen Telemedien (z. B. Aufruf unserer Web-
seiten, Apps oder Newsletter, angeklickte Seiten von uns bzw. Eintrége) so-
wie andere mit den genannten Kategorien vergleichbare Daten sein.

FUr besonders schitzenswerte Daten (z. B. Gesundheitsdaten oder gene-
tische Daten) erfolgt die Datenverarbeitung nur mit lhrer Einwilligung, die
sich ausdricklich auf diese Daten bezieht. Auch die Ubermittlung von Da-
ten durch Personen, die einem Berufsgeheimnis unterliegen, z. B. Arzte und
Rechtsanwailte, setzt eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen voraus.

3. Wofiir verarbeiten wir Ihre Daten (Zweck der Verarbeitung) und auf
welcher Rechtsgrundlage?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten im Einklang mit den Bestim-
mungen der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), den datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller wei-
teren maBgeblichen Gesetze.

Personenbezogene Daten erheben wir nur dann ohne Mitwirkung der Be-
troffenen, wenn die direkte Erhebung einen unverhaltnismaBigen Aufwand
erfordern wirde. Dies kann zum Beispiel eine mitversicherte Person oder
ein abweichender Postempfanger sein. In diesem Fall bitten wir Sie, die be-
troffenen Personen Uber die Datenspeicherung zu informieren.

Dariber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft“ (Code of Conduct) verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fUr die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kdnnen Sie im
Internet unter www.wuerttembergische.de/datenschutz, www.karlsruher.
de/datenschutz und www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz ab-
rufen.

a) Zur Erfillung von vertraglichen Pflichten (Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO)

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von |h-
nen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrages und zur
Einschatzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versi-
cherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfihrung
des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung.

Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Dariber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
aller mit einer der vorgenannten Gesellschaft bestehenden Vertrdage nutzen
wir fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise
zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, Vertragserganzung, fur
Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Die weiteren Einzelheiten zum Zweck der Datenverarbeitung kénnen Sie
den jeweiligen Vertragsunterlagen entnehmen.

b) Im Rahmen der Interessenabwégung (Art. 6 Abs. 1 lit. f) DSGVO)

Soweit erforderlich verarbeiten wir lhre Daten Uber die eigentliche ErfUl-
lung des Vertrages hinaus zur Wahrung berechtigter Interessen von uns
oder Dritten. Beispiele:
Konsultation von und Datenaustausch mit Auskunfteien zur Ermittlung
von Bonitats- bzw. Ausfallrisiken und aktuellen Adressen;
Prifung und Optimierung von Verfahren zur Bedarfsanalyse und direkter
Kundenansprache;
Werbung oder Markt- und Meinungsforschung, soweit sie der Nutzung
lhrer Daten nicht widersprochen haben;
Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtlichen
Streitigkeiten;
Gewadhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs; nn Verhinderung
und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeu-
ten kdnnen;
MaBnahmen zur Gebaude- und Anlagensicherheit (z. B. Zutrittskontrol-
len); nn MaBnahmen zur Sicherstellung des Hausrechts;
MafBnahmen zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Dienst-
leistungen und Produkten.

c) Aufgrund lhrer Einwilligung (Art. 6 Abs. 1a DSGVO, Art. 9 Abs. 2a)
i.V.m. Art. 7 DSGVO)

Soweit Sie uns eine Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezoge-
nen Daten fur bestimmte Zwecke (z. B. Weitergabe von Daten im Konzern,
Auswertung von Daten fir Marketingzwecke) erteilt haben, ist die Recht-
maBigkeit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben. Soweit
dafir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesund-
heitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich
sind, holen wir |hre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO
ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i.V. m. § 27 BDSG.

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Dies gilt auch
fUr den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der
Datenschutz-Grundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegeniber
erteilt worden sind.

Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fur die Zukunft wirkt. Verarbeitun-
gen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

d) Aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO)

DarUber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfil-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Be-
ratungspflicht.

4. Wer bekommt meine Daten?

Innerhalb der vorgenannten Unternehmen erhalten diejenigen Stellen
Zugriff auf |hre Daten, die diese zur Erfillung unserer vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten brauchen. Auch von uns eingesetzte Auftragsverar-
beiter (Art. 28 DSGVO) kénnen zu diesen genannten Zwecken Daten erhal-
ten. Dies sind bspw. Unternehmen in den Kategorien kreditwirtschaftliche
Leistungen, IT-Dienstleistungen, Logistik, Wirtschaftsauskunfteien, Druck-
dienstleistungen, Telekommunikation, Inkasso, Beratung und Consulting
sowie Vertrieb, Marketing und Anschriftenermittlung. Eine Auflistung der
von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voriUbergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, konnen Sie auf unserer
Internetseite unter

www.wuerttembergische.de/datenschutz, www.karlsruher.de/datenschutz
und www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen.

Im Hinblick auf die Datenweitergabe an Empfanger auBerhalb der vorge-
nannten Unternehmen ist zundchst zu beachten, dass wir zur Verschwie-
genheit Uber alle kundenbezogenen Tatsachen und Wertungen verpflichtet
sind, von denen wir Kenntnis erlangen. Informationen Uber Sie dirfen wir
nur weitergeben, wenn gesetzliche Bestimmungen dies gebieten, Sie einge-
willigt haben oder wir zur Erteilung einer Auskunft befugt sind. Unter diesen
Voraussetzungen konnen Empfanger personenbezogener Daten z. B. sein:
Offentliche Stellen und Institutionen (z. B. Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht, Finanzbehorden) bei Vorliegen einer gesetzlichen oder
behdrdlichen Verpflichtung.
Andere Versicherungsinstitute oder vergleichbare Einrichtungen sowie
externe Vermittler und Vermittlungsgesellschaften, an die wir zur Durch-
fUhrung der Geschéftsbeziehung mit Thnen personenbezogene Daten
Ubermitteln (bspw. zur Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der
Kfz-Haftpflichtversicherung oder zur Ubertragung von Anspriichen auf
Altersvorsorge bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel),
Ruckversicherungsunternehmen, Uber die von uns Ubernommene Risi-
ken abgesichert werden. Hierzu kann es erforderlich sein, lhre Vertrags-
und ggf. Schadensdaten an ein solches Unternehmen zu Ubermitteln, da-
mit dieses sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann.
Bei Abschluss eines Versicherungsvertrages oder im Rahmen der Scha-
denbearbeitung kdnnen unter Umstdnden Daten zum Versicherungsob-



jekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des Gebdudes) sowie
Angaben zu Ihrer Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, fri-
here Anschriften) an die informa HIS GmbH Ubermittelt (HIS-Anfrage)
werden. Die informa HIS GmbH Uberprift anhand dieser Daten, ob zu Ih-
rer Person und/oder zu Ihrem Versicherungsobjekt im ,,Hinweis- und In-
formationssystem der Versicherungswirtschaft® (HIS) Informationen ge-
speichert sind, die auf ein erhohtes Risiko oder UnregelméBigkeiten in
einem Versicherungsfall hindeuten konnen. Solche Informationen kon-
nen nur aufgrund einer friheren Meldung eines Versicherungsunterneh-
mens an das HIS vorliegen (HIS-Einmeldung), Uber die Sie ggf. von dem
einmeldenden Versicherungsunternehmen gesondert informiert worden
sind. Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind,
werden von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versiche-
rungsunternehmen, Ubermittelt.

Nahere Informationen zum HIS finden Sie auf folgenden Internetseiten:
www.informa-his.de.

Weitere Datenempfanger kdnnen diejenigen Stellen sein, fUr die Sie uns
lhre Einwilligung zur Datenibermittlung erteilt haben, bzw. fir die Sie uns
von unserer Schweigepflicht gemaB Vereinbarung oder Einwilligung befreit
haben.

5. Wie lange werden meine Daten gespeichert?

Soweit erforderlich, verarbeiten und speichern wir Ihre personenbezogenen
Daten fir die Dauer unserer Geschéftsbeziehung, was beispielsweise auch
die Anbahnung und die Abwicklung eines Vertrages umfasst.

DariUber hinaus unterliegen wir verschiedenen Aufbewahrungsund Doku-
mentationspflichten, die sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch
(§§ 238, 257 Abs. 4 HGB), der Abgabenordnung (§ 147 Abs. 3, 4 AO) und
dem Geldwaschegesetz (§ 8 Abs. 3 GwG) ergeben. Die dort vorgegebenen
Fristen zur Aufbewahrung bzw. Dokumentation betragen bis zu zehn Jahre.

SchlieBlich beurteilt sich die Speicherdauer auch nach den gesetzlichen
Verjahrungsfristen, die zum Beispiel nach den §§ 195 ff. des Birgerlichen
Gesetzbuches (BGB) in der Regel drei Jahre, in gewissen Fallen aber auch
bis zu dreiBig Jahre betragen kdnnen.

6. Werden Daten in ein Drittland oder an eine internationale
Organisation iibermittelt?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Eu-
ropdischen Wirtschaftsraums (EWR) Gbermitteln, erfolgt die Ubermittlung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Da-
tenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften
oder EUStandardvertragsklauseln) vorhanden sind.

7. Welche Datenschutzrechte habe ich?

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das
Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Loschung nach
Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18
DSGVO sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit aus Art. 20 DSGVO. Beim
Auskunftsrecht und beim Loschungsrecht gelten die Einschrankungen nach
§§ 34 und 35 BDSG. Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei einer
Datenschutzaufsichtsbehdrde (Art. 77 DSGVO i. V. m. § 19 BDSG).

Die firr uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
LautenschlagerstraBe 20
70173 Stuttgart

8. Besteht fiir mich eine Pflicht zur Bereitstellung von Daten?

Im Rahmen unserer Geschéftsbeziehung missen Sie nur diejenigen perso-
nenbezogenen Daten bereitstellen, die fir die Begrindung, Durchfihrung
und Beendigung einer Geschéaftsbeziehung erforderlich sind oder zu deren
Erhebung wir gesetzlich verpflichtet sind. Ohne diese Daten werden wir in
der Regel den Abschluss des Vertrages oder die Ausfihrung des Auftrages
ablehnen missen oder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchfihren
kdnnen und ggf. beenden missen.

9. Inwieweit gibt es eine automatisierte Entscheidungsfindung im
Einzelfall?

Zur Begriindung und Durchfihrung der Geschéftsbeziehung nutzen wir die
automatisierte Entscheidungsfindung ausschlieBlich zur Unterstiitzung der
betriebsinternen Ablaufe.

Eine vollautomatisierte Entscheidungsfindung gemaR Art. 22 DSGVO findet
regelmaRig nicht statt.

10. Inwieweit werden meine Daten fir Scoring und Rating genutzt?

Wir verarbeiten teilweise Ihre Daten automatisiert mit dem Ziel, bestimmte

persénliche Aspekte zu bewerten:

= Aufgrund gesetzlicher und behérdlicher Vorgaben sind wir zur Bekdmp-
fung von Geldwésche, Terrorismusfinanzierung und Betrug verpflichtet.
Dabei werden auch Datenauswertungen (unter anderem im Zahlungsver-
kehr) vorgenommen. Diese MaBnahmen dienen zugleich auch lhrem
Schutz.
Um Sie zielgerichtet Uber Produkte informieren und beraten zu kénnen,
setzen wir Auswertungsinstrumente ein. Diese ermdglichen eine bedarfs-
gerechte Kommunikation und Werbung einschlieBlich Markt- und Mei-
nungsforschung.
Im Interesse der Versichertengemeinschaft sind wir verpflichtet, auf die
termingerechte Beitragszahlung aller Versicherten zu achten. Zur Bewer-
tung Ihrer Kreditwirdigkeit beziehen wir Informationen Uber |hr bisheri-
ges Zahlungsverhalten (Bonitét) und extern ermittelte Wahrscheinlich-
keitswerte Uber Ihr zukinftiges Zahlungsverhalten (Scoring). Die
Unternehmen, von denen wir Bonitdts- und Scoringdaten beziehen, kon-
nen Sie der Dienstleisterliste unter www.wuerttembergische.de/daten-
schutz, www.karlsruher.de/datenschutz und www.wuerttembergische-
makler.de/datenschutz entnehmen.

Information Giber Ihr Widerspruchsrecht nach Art. 21 Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO)

1. Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Si-
tuation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten, die aufgrund von Artikel 6 Absatz 1 lit. e)
DSGVO (Datenverarbeitung im offentlichen Interesse) und Artikel 6
Absatz 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverordnung (Datenverarbeitung
auf der Grundlage einer Interessenabwagung) erfolgt, Widerspruch
einzulegen; dies gilt auch fur ein auf diese Bestimmung gestutztes
Profiling im Sinne von Artikel 4 Nr. 4 DSGVO, das wir zur Bonitatsbe-
wertung oder fir Werbezwecke einsetzen.

Legen Sie Widerspruch ein, werden wir lhre personenbezogenen Da-
ten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir knnen zwingende schutz-
wiirdige Grinde fir die Verarbeitung nachweisen, die Ihre Interessen,
Rechte und Freiheiten Uberwiegen, oder die Verarbeitung dient der
Geltendmachung, Ausibung oder Verteidigung von Rechtsanspri-
chen.

2. In Einzelféllen verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, um Di-
rektwerbung zu betreiben. Sie haben das Recht, jederzeit Widerspruch
(ohne Nennung von Grinden) gegen die Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten zum Zwecke derartiger Werbung einzule-
gen; dies gilt auch fur das Profiling, soweit es mit solcher Direktwer-
bung in Verbindung steht.

Widersprechen Sie der Verarbeitung fir Zwecke der Direktwerbung, so
werden wir |hre personenbezogenen Daten nicht mehr fir diese Zwe-
cke verarbeiten.
Bitte richten Sie den Widerspruch an die oben genannten Kontaktdaten
des verantwortlichen Unternehmens.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung

Giiltig ab 1. Januar 2022

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

| MB/KK fiir die Vollversicherung |

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

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

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen firr Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zu-
sammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis un-
terliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines voriubergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere
zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versiche-
rer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Mafligabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht ent-
fallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-
sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmeféhigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorer-
krankungen erhéhtem Risiko kbnnen zu besonderen Bedingungen
versichert werden.

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein nicht rechtswidriger Schwanger-
schaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine medizinisch notwen-
dige Sterilisation.

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt aul3erhalb Europas
besteht wéhrend der ersten sechs Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Sofern die versicherte Person
aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, die innerhalb der sechs
Monatsfrist geplante Riickreise nicht antreten kann, besteht auch
liber sechs Monate hinaus solange Versicherungsschutz, bis die
Riickreise méglich ist.
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zu § 1 (5) Verlegung des gewéhnlichen Aufenthalts innerhalb
des Europdischen Wirtschaftsraums

Der Versicherungsnehmer kann gegen Zahlung eines Auslandszu-
schlags die Erstattung héherer Kosten als im Inland mitversichern,
sofern diese Kosten den im jeweiligen Land geltenden Rechts-
vorschriften entsprechen und ortsiiblich sind, Voraussetzung ist,
dass dies innerhalb der ersten sechs Monate nach Verlegung des
gewobhnlichen Aufenthalts beantragt wird. Der Auslandszuschlag
ist dann ab dem 7. Aufenthaltsmonat zu zahlen und entféllt bei
Riickverlegung des gewdhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der
in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

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

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an
und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

zu § 2 (2) Versicherungsschutz bei Neugeborenen

Zusétzlich zu Abs. 2 Satz 1 beginnt bei Neugeborenen der Ver-
sicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt und ohne Einhaltung der Mindestver-
sicherungszeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum Zeit-
punkt des Vertragsschlusses des versicherten Elternteils die 20.
Schwangerschaftswoche nicht vollendet war. Fiir Neugeborene,
die nach Absatz 2 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Ge-
burt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrdachtigungen, Geburtssché-
den sowie angeborenen Krankheiten und Anomalien.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztli-
ches Zeugnis liber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(56) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem Offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfur-
sorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskosten-
vollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, ent-
fallen hierfiir sémtliche Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6&ffentlichen
und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfigen und Krankengeschichten
fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fiur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dariiber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Me-
thoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens 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 Heilbehand-
lung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft iber und Ein-
sicht 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 Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Grinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fiir Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie
deren Verordnungen sind nur erstattungsféhig, sofern dies der Ta-
rif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationére Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationédrer Heilbehandlung sowie bei einer
stationdren Heilbehandlung im Sanitédtszentrum der Bundeswehr
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-
kenhaustagegeld.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unfallen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieRlich deren Folgen sowie fir Entziehungsmalnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-
litationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner ge-
mal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemaR erstattet;

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhdltnis 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 Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versi-
cherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrédnkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorher-
sehbarem Ausbruch eines Krieges oder Blirgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Blirgerkrieg, sofern vor
Reisebeginn der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine
entsprechende Reisewarnung des Auswértigen Amtes ausgespro-
chen wurde.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder
Kurort

Der Versicherer leistet auch fiir Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung, die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

11
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zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rech-
nungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versi-
cherungstragers werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen
muissen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse,
Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebliihrenverzeichnisses,
hierfiir in Rechnung gestellten Steigerungssétzen und jeweiligem
Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht,
genlgt eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit
dem Namen der behandelten Person (ber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Wahrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wéhrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der européischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wéhrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden,
gilt der Kurs geméf ,Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwen-
digen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs erwor-
ben wurden und dies durch eine Anderung der Wéhrungsparitéten
bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaf gekundigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spater als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlck-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich 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.

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

®)

(6)

)

8)

©)

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrag-
steil einschlieflich der Beitragsrate fur den am Tage der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Ruckstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand ein-
schliellich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fur einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der
Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage ei-
nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher 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
fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages ftritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des libernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile ein-
schlieRlich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskos-
ten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Ta-
rif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwodlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

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



zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemal3 Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAV) eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlie8lich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

] Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

] Leistungserhéhung,
Beitragssenkung,

] Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhéhungen,

| in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir be-
stimmten Betrége und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
jeweils mit Zustimmung des Treuhénders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in
dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr.

b)  Fir Kinder (Eintrittsalter 0 — 15) und Jugendliche (Eintrittsal-
ter 16 — 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, die monatlichen
Beitragsraten fiir das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (4) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift
beim Geldinstitut als gestundet.

b)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fiir jede Mahnung tatsdchlich anfallenden
Kosten fiir Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag).
AuBBerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten weiteren Kosten und Geblihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berilcksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife,
deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-
liche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Be-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) und (2) Beitragsanpassung
§ 8b (2) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Versicherer ist zu einer Prémienanpassung nach § 8b (1) nur
bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung
einer fiir die Prémienkalkulation maRgeblichen Rechnungsgrund-
lage berechtigt.

Ergibt die in § 8b (1) genannte Gegeniiberstellung fiir eine Beob-
achtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5% bei den Ver-
sicherungsleistungen oder von mehr als 5% bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhénders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene,
Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen
werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus
dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

i
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zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kénnen auch die im Tarif vor-
gesehenen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§9
(1)

)

(6)

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

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

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzig-
lich zu unterrichten.

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

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die
Bestimmung des § 4 (5) bleibt hiervon unberiihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

)

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhalt-
nis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§
193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kundigen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhéltnis zu kirzen.

4)

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

M

@)

)

4)

®)

(6)

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungs-
ruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kin-
digen.

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



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

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

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherung§verhéltnisses
Beitragsrickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehal-
ten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei
Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung
angerechnet. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversi-
cherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fiir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Ar-
beitslosigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht
besteht, eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes
Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriibergehenden
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfiirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes
kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zivildienstes, bei
Ableistung der Wehrpflicht fiir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung nach Mal3gabe der tariflichen
und der gesetzlichen Bestimmungen méglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fiir die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungs-
félle, die wédhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertragli-
chen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. Verord-
nungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der urspriinglichen
Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhdltnisses

Die Erklérungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verléngert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kuindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(3) \Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

5
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zu § 15 (3) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
In der substitutiven Krankenversicherung qilt:

Der Versicherungsnehmer kann den Abschluss einer anderweiti-
gen Vereinbarung im Sinne von § 15 (3) verlangen. Voraussetzung
ist, dass dies innerhalb der ersten sechs Monate nach Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts beantragt wird. Die anderweitige
Vereinbarung kann neben einem Beitragszuschlag auch Leis-
tungsausschliisse vorsehen und beginnt ab dem 7. Monat des
Aufenthalts in unmittelbarem Anschluss an das bisherige Versi-
cherungsverhéltnis.

Wird eine anderweitige Vereinbarung geschlossen, so gilt:

(1) Die anderweitigen Vereinbarungen entfallen bei Riickverlegung
des gewbhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

(2) Féllt aufgrund der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat eine Versicherungssteuer oder eine andere
Abgabe an Dritte von Gesetzes wegen an, so ist der Versiche-
rungsnehmer zur Zahlung der entstehenden Aufwendungen ver-
pflichtet. Richtet sich der Anspruch gegen den Versicherer, wird
dieser die Versicherungssteuer oder die andere Abgabe vom Ver-
sicherungsnehmer zuriickverlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit besté-
tigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung flr eine Vertragspartei auch unter Berucksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfur
mafgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

zu § 18 (1) Anpassung von Versicherungsleistungen

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, ist der Versi-
cherer nach Mal3gabe des § 18 (1) MB/KK 2009 berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen (z.B. Héchstgrenzen bei der
Erstattung von Hilfsmitteln) oder dem Tarif beiliegende Preis- und
Leistungsverzeichnisse an die Preisentwicklung mit Zustimmung
des unabhdngigen juristischen Treuhédnders anzupassen. Dies gilt
auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahrs.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 aNr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiil-
len, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif
fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen mog-
lich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Héchstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfiullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung 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 unabhangige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht ver-
bindlich entscheiden.



Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versi-
cherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir
den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versi-
cherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

17
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Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen 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 Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft
dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrinden zu wol-
len.

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

pon

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig 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 An-
zeige 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 Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 Fahrldssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer 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 entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur 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 fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufkldarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, so-lange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum RUcktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrédge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hin-zuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Gber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses An-spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen; die Beweislast fir 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 hduslicher Gemeinschaft lebt,
kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men fir sich selbst und fiUr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheits-
kostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehal-
te fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjéhrlich 5000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fUr Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemé&Be Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur
Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdaver

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-

rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im

Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung

betrieben werden, wobei .

5. indem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desje-
nigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist; dies gilt nicht fUr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrdge und

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaB § 20 Ab-
satz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.



(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicher-
te, 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 Not-
lagentarif dirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fUr Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu
25 Prozent der monatlichen Préamie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)
§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte

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

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen oder die das 55. Lebens-
jahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht
Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungs-zeit verfigen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Héchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hdéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Uber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen
fUr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamten-rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies
gilt auch fir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, sowie deren bericksichtigungs-fahigen Angehdrigen
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2
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Teil lll Allgemeiner Teil: Krankheitskostenvollversicherung

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Besonderer Teil Tarifmodule

. Versicherungsleistungen und -regelungen

1.  Serviceleistungen

Neben der Erstattung von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
werden vom Versicherer Serviceleistungen angeboten. Versiche-
rungsschutz besteht fir die Beratung/Vermittlung der nachstehen-
den Serviceleistungen, nicht jedoch flr weitere Kosten, die durch
die Inanspruchnahme von vermittelten Leistungen entstehen, es
sei denn, diese gehdren zum Leistungsinhalt dieses Tarifs.

Sténdig erreichbare Servicestelle fiir nachstehende Auskiinfte

u Informationen und Beratung zu aktuellen Gesundheitsthe-
men, Krankheiten und sonstigen Leiden, Diagnostik, Thera-
pie und Impfungen,

u Allgemeine Beratung zu Arzneimittelanwendung und Arznei-
mitteltherapie,

[ ] Informationen zu Praventionen und Rehabilitationen,

| Benennung von Arzten, Zahnérzten, Zahnlaboren, Kranken-
hausern, Notdiensten und Kureinrichtungen,

u Benennung von Apotheken, Psychotherapeuten, Heil- und
Hilfsmittelerbringern und Selbsthilfegruppen,

n Wohnraumberatung, Hilfe bei der Gestaltung des Umfelds
bei Patienten mit schweren Erkrankungen oder Unfallfolgen,

u Beratung zu Erndhrungsfragen,

n Beratung zu reisemedizinischen Fragen (Reiseapotheke und
Reiseimpfung),

| Erklarung medizinischer Fachbegriffe,

u Informationen zu zahnarztlichen Behandlungen.

Unterstiitzung und Betreuung von Versicherten

[ ] Hilfe bei der Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung
von Befunden und Untersuchungsergebnissen, bedarfsori-
entierte Informationsvermittiung zwischen Hausarzt und be-
handelndem Arzt,

u Hilfe bei der Einholung einer arztlichen Zweitmeinung bezlig-
lich einer medizinischen Diagnose oder eines Therapievor-
schlags,

n Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten Medika-
menten, Blutkonserven und Seren im Notfall,

n Benennung von Fachpflegekraften, hauslichen Pflegediens-
ten, Haushaltshilfen, Kinderbetreuern, Selbsthilfegruppen
oder sonstigen Leistungserbringern,

u Vermittlung eines Rehabilitationsdienstleisters zur Unter-
stitzung und Foérderung der vollstdndigen Genesung nach
schweren Erkrankungen oder Unfallen.

Unterstlitzung und Betreuung bei Auslandsreisen

| Benennung von Arzten, Dolmetschern und Krankenh&usern
im Ausland,

u Hilfe bei der Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt und Be-
nachrichtigung von Angehdrigen,

u Organisation von Transporten bzw. einer Verlegung zum
nachst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus,

n Organisation von Krankenriicktransporten an den Wohnsitz
der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz nachst
erreichbare geeignete Krankenhaus,

n Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmafnah-
men,

| Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. einer Uber-
fuhrung.

2. Nachversicherungsoptionen

Im Rahmen der Nachversicherungsoptionen hat der Versiche-
rungsnehmer bei verschiedenen Ereignissen das Recht, den ver-
einbarten Versicherungsschutz fiir die betroffene versicherte Per-
son ohne erneute Gesundheitspriifung zu erhéhen.

Modulwechseloption

Sofern das 50. Lebensjahr bei Eintritt des jeweiligen Anlasses
noch nicht vollendet wurde kann bei Vorliegen eines der folgenden
Ereignisse der vereinbarte Versicherungsschutz durch Wechsel in
Leistungsmodule mit héherer Leistung ohne Risikopriifung ange-
passt werden:

a.  Wechsel der versicherten Person von einer selbststandigen
Tatigkeit zu einem Angestelltenverhaltnis

b.  zum Ende des dritten oder fiinften Versicherungsjahrs.

Das Optionsrecht nach b. gilt nicht fir versicherte Personen, die
aufgrund § 2 (2) AVB Teil | (Kindernachversicherung) versichert
wurden.

Das Optionsrecht besteht ebenfalls fir mitversicherte Kinder und
Jugendliche, sofern ein Elternteil bereits in den Leistungsmodulen,
in die umgestellt werden soll, versichert ist oder die Umstellung
gleichzeitig fur ihn beantragt wird.

Der Antrag auf Umstellung muss innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt des auslésenden Ereignisses beim Versicherer gestellt wer-
den und wird zum n&chsten Monatsersten wirksam. Der Eintritt des
Ereignisses ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

Der vom Umstellungstermin an zu zahlende Beitrag richtet sich
nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter
Berticksichtigung erworbener Anrechnungsbetrdge. Besonders
vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Umstellung ent-
sprechend angepasst. Leistungsausschliisse und andere Sonder-
vereinbarungen bleiben bei der Umstellung bestehen.



Besonderes Umstellungsrecht

Unter der Voraussetzung, dass bei einer/einem fiir die versicherte

Person eintretenden

Elternzeit,

gesetzlicher Pflegezeit,

Arbeitslosigkeit,

Sabbatical (vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte be-

rufliche Auszeit),

e. Reduzierung der beruflichen Tatigkeit von Voll- auf Teilzeit
(nur Angestellte) oder

a0 oo

f. Wechsel von einem Angestelltenverhaltnis zu einer selbst-
standigen Tatigkeit

der Versicherungsschutz reduziert wurde, besteht das Recht den
urspriinglichen Versicherungsschutz, ohne erneute Gesundheits-
prifung, wiederherzustellen.

Dieses Recht gilt

] bei den Punkten a.—e. zum Ende des jeweiligen Ereignisses/
Zeitraums, langstens aber ein Jahr nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes,

| bei Punkt f. zum Ende des dritten Kalenderjahrs nach Auf-
nahme der selbstandigen Tatigkeit.

Der Antrag auf Wiederherstellung des Versicherungsschutzes
muss innerhalb von drei Monaten nach Ende des jeweiligen Zeit-
raums, bei den Punkten a.—e. aber spatestens drei Monate nach
Ablauf der Jahresfrist, beim Versicherer gestellt werden und wird
zum nachsten Monatsersten wirksam. Der Eintritt des Ereignisses
ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

Der vom Wiederherstellungstermin an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person un-
ter Beruicksichtigung erworbener Anrechnungsbetrage. Besonders
vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Wiederherstellung
entsprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Son-
dervereinbarungen bleiben bei der Wiederherstellung bestehen.

3. Beitragsfreiheit wahrend des Bezugs von Elterngeld

Wahrend der ersten 6 Monate des Bezugs von Elterngeld be-
steht beitragsfreier Versicherungsschutz. Die Beitragsfreiheit gilt
nur fir die versicherte Person, die Elterngeld bezieht. Der Bezug
des Elterngelds ist dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
nach Bezugsbeginn nachzuweisen. Die Beitragsfreiheit ist ausge-
schlossen, wenn bei Beantragung des Versicherungsschutzes die
Schwangerschaft bereits bekannt war oder die Entbindung bereits
stattgefunden hat.

4. Besondere Obliegenheit

Besteht flr die versicherte Person neben den Modulen der Vollver-
sicherung der Wirttembergischen Krankenversicherung AG eine
Krankheitskostenteilversicherung bei einem anderen Kranken-
versicherungsunternehmen, die den Ersatz von Aufwendungen
fur wahlarztliche Leistungen oder eine gesondert berechenbare
Unterkunft vorsieht, ist der Versicherer berechtigt im ambulanten
Modul einen Beitragszuschlag von 20 % zu verlangen.

Besteht fir die versicherte Person neben den Modulen der Vollver-
sicherung der Wirttembergischen Krankenversicherung AG eine
Krankheitskostenteilversicherung bei einem anderen Krankenversi-
cherungsunternehmen, die zahnérztliche Leistungen vorsieht, ist der
Versicherer berechtigt den Erstattungsbetrag im Zahn Modul in Héhe
der Leistungen der Krankheitskostenteilversicherung zu reduzieren.

5.  Versicherungsleistungen bei temporarem Aufenthalt im
Ausland

Bei einem temporaren Aufenthalt im Ausland gilt: Aufwendungen fiir
im Ausland erfolgte Heilbehandlungen sind im tariflichen Umfang
erstattungsfahig, sofern sie den Rechtsvorschriften am Ort der Be-
handlung entsprechen und ortsiiblich sind. Der Auslandsaufenthalt
gilt als temporar, wenn er insgesamt nicht langer als 6 Monate dauert.

Bei einer gezielten Heilbehandlung (medizinischen Behandlung
oder Entbindung) erstattet der Versicherer die Kosten bis zu dem
Betrag, der bei dieser Behandlung oder Entbindung in Deutsch-
land erstattet worden wére.

Eine gezielte Heilbehandlung liegt vor, wenn die Heilbehandlung
oder die Entbindung im Ausland der alleinige oder einer der Grin-
de fiurr den dortigen Aufenthalt ist.

Die Kosten einer gezielten Heilbehandlung werden in ortsiiblicher
Hohe erstattet, sofern der Versicherer vor dem Beginn des Aus-
landsaufenthalts eine Zusage in Textform erteilt hat.

Der Versicherer wird die Zusage erteilen, wenn eine Heilbehand-
lung aus medizinischen Grinden nicht in Deutschland durchge-
fuhrt werden kann.

Dauert ein Auslandsaufenthalt 1anger als 6 Monate, gelten die Re-
gelungen der AVB Teil | § 1 (5) und § 15 (3) sowie AVB Teil Il zu § 1
(5) und zu § 15 (3) MB/KK 2009.

6. Subsidiaritatsklausel

Kann der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall eine Kos-
tenerstattung oder eine anderweitige Entschadigung von einem
Dritten (beispielsweise ein anderer privater Versicherer oder ein
gesetzlicher Leistungstrager) beanspruchen, geht dieser Anspruch
der Leistungsverpflichtung nach den Vereinbarungen dieser Krank-
heitskostenvollversicherung vor. Dies gilt auch dann, wenn in der
anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachrangige Haftung
vereinbart wurde und unabhangig davon, wann der anderweitige
Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.

Wird der Versicherungsfall zuerst bei der Wirttembergischen
Krankenversicherung AG gemeldet, tritt diese in Vorleistung.

ll. Sondervereinbarung fiir die
Krankenversicherung zum besonderen
Beitrag wahrend der Ausbildung

1.  Krankenversicherung zum besonderen Beitrag wahrend
der Ausbildung

Diese Sondervereinbarung gilt ausschlieRlich wahrend der Berufs-
ausbildung. Fir diese Zeit ist ein besonderer Beitrag vereinbart, der
abweichend von AVB Teil | § 8a Abs. 2 MB/KK 2009 nicht unter Be-
rlicksichtigung einer Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person steigende Wagnis (Alterungsriickstellung) berechnet ist.

2. Tarifbezeichnung

Fur den Zeitraum der Geltung dieser Sondervereinbarung wird die
Tarifbezeichnung jedes Moduls durch ein ,S* erganzt.

3.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig zum besonderen Beitrag sind versicherbare
Personen ab Vollendung des 21. bis zur Vollendung des 34. Le-
bensjahrs, die

n sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden und ne-
ben der Ausbildungsvergiitung keine weiteren regelmafigen
Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit erzielen,

u ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule absolvieren und keine Beschaftigung gegen
Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stunden wdchentlicher Ar-
beitszeit ausiiben bzw. kein Einkommen aus selbstandiger
Arbeit erzielen, das regelmafig im Monat die Halfte der mo-
natlichen BezugsgréRe nach § 18 Sozialgesetzbuch Viertes
Buch (SGB 1V) Uberschreitet,

n eine berufspraktische Tatigkeit, die in einer Studien- oder
Prifungsordnung vorgeschrieben ist, verrichten.

4. Ende der Sondervereinbarung und Umstellung des
Versicherungsverhiltnisses

Die Versicherungsfahigkeit zum besonderen Beitrag entfallt, wenn
die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet hat oder ihre
Berufsausbildung, ihr Studium oder die berufspraktische Tatigkeit
abgeschlossen, abgebrochen oder fir langer als 6 Monate unter-
brochen hat. Von dem auf den Wegfall der Versicherungsfahigkeit
folgenden Monat an wird das Versicherungsverhaltnis ohne Son-
dervereinbarung fortgefiihrt und der Beitrag unter Bericksichti-
gung des dann erreichten Alters neu festgesetzt.

Umsténde, die zum Wegfall der Versicherungsfahigkeit zum beson-
deren Beitrag filhren, sind dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen.
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Teil Il Besonderer Teil: Modul Ambulant Premium (A1)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A1 wird erganzt durch den Euro-Betrag des
gewahlten Selbstbehalts.

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen giiltigen amtlichen Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Geblhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht auch Uber die jewei-
ligen Hochstsatze dieser Geblihrenordnungen hinaus, sofern eine
glltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Arzte in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) gemalt § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin arztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines
Zentrums flr Radiologie sowie von Notarzten und arztlichen Akut-
diensten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel — Erstattungssatz 100 %
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsfahig ist auch die enterale und parenterale Ernahrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweihydrolysa-
te und Elementardiaten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht maéglich ist.

Erstattungsfahig sind tberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprapa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zurtickzufiihren ist:

Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie

Multiple Sklerose

Querschnittidhmung

Diabetes mellitus

Nicht erstattungsfahig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-
nen Heilberuf austiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

| Nahrmittel (aufer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Starkungspraparate (auch sexuelle)

Mineralwasser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusatze

Kosmetika

Antikonzeptiva

Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Kérperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitat im Vordergrund steht.

1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von
Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen flr Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
400 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

MaRnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung fur MaRnahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist je
Auge auf 2.000 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

In den ersten drei Versicherungsjahren ist die maximale Erstat-
tungshohe Uberdies auf 500 Euro je Auge begrenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen — Erstattungssatz 100 %/80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir technische Hilfsmittel so-
wie Korperersatzstiicke (einschlieBlich deren Reparatur und War-
tung),

u die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Pro-
thesen),

| die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

| die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fiir die Inanspruchnahme fir Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).



Erstattungsfahig sind auerdem Aufwendungen fir

[ ] orthopadische MaRlschuhe abzlglich eines Eigenanteils von
70 Euro flr normales Schuhwerk sowie orthopadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

] Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemothera-
pie oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2
Versicherungsjahren sowie

| arztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten fiir Apps und/oder digi-
tale Anwendungen sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemaR Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemaR Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum verstandigt oder wurde ein solcher von der zustan-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind

] Hilfsmittel fir die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

] Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

| Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstande und Hygieneartikel
des taglichen Lebens einer gesunden Person sind,

Fieberthermometer sowie

] die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), auf3er Batterien fur Horgerate.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

| der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfu-
gung zu stellen),

] das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

] das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

] es sich um eine erstattungsfahige Periicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hatte
beschaffen oder zur Verfiigung stellen kdnnen, maximal jedoch zu
80 %.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zukiinftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsfahig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hatte beschaffen kénnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel — Erstattungssatz 100 %
Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von

Arzten oder

| Angehorigen staatlich geprufter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (dazu ge-
héren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der giiltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefihrt sind.

Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehorigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
glltigen BBhV genannten Hochstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100 %
Aufwendungen fir ambulante Operationen sind erstattungsfahig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationaren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24) nicht in Abzug gebracht. Dies gilt nur,
soweit die ambulante Operation im Katalog der stationsersetzen-
den ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf Grundlage
der jeweils glltigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder der Bundesverbande der Krankenhaustrager aufge-
fuhrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen — Erstattungssatz 100 %
Erstattungsfahig sind:

u ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friiher-
kennung von Krankheiten auch uber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fiir die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft

u Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wahlen, sofern
diese behordlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z.B. an Tropeninstituten angestellte Arzte)

| Malaria-Prophylaxe
| Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrankung

n Praventionskurse und MalRnahmen gemag § 20 Abs. 1 SGB V,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert
sind, bis zu einem Betrag von 150 Euro pro Versicherungs-
jahr. Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn nachweislich
an mindestens 80 % der Einheiten teilgenommen wurde. Die
Kosten missen in einer separaten Rechnung eingereicht
werden. Nicht erstattungsfahig sind Mitgliedsbeitrage, bei-
spielsweise fiir Fitnessstudios.

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 1.000 Euro pro Versicherungs-
jahr gilt fir Leistungen nach dieser Ziffer, dass

| ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.24) nicht in Abzug gebracht sowie

u die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitrags-
rickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

| niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

[ ] approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit Fachkundenach-
weis

erbracht werden.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall

bis zu 60 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsfahig. Bei

daruber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige

Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

u MaBnahmen, die ausschlieBlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

| Psychotherapien durch Heilpraktiker.
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1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gulti-
gen Geblhrenordnungen fiir Hebammen entsprechen. Kosten fiir
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten arztlichen Behandlun-
gen gemaR Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

u bei Notfallen,
u bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
n bei arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50
km, gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispiel-
weise Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises
kein geeigneter Behandelnder verfugbar, sind die Aufwendungen
fur Krankenfahrten und Krankentransporte zum nachstgelegenen
geeigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf
500 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fiir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

1.12 Hausliche Krankenpflege — Erstattungssatz 100 %

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrafte. Es
kénnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst arztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhltung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband-
oder Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen,
Beatmung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir hausliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausflihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kdnnen nicht eigenstandig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshdéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.13 Palliative Versorgung — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kdnnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsfahig sind darlber hinaus Leistungen fiir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.14 Haushaltshilfe — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

[ ] keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

u der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts
aus medizinischen Griinden nicht moglich ist, z.B. wegen
eines stationaren Aufenthalts,

u im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

u keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB XI vorliegt.

Der Anspruch besteht langstens fur 6 Wochen pro Versicherungs-
fall.

Nicht erstattungsfahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwagerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpadiatrische Zentren und Friihforderung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Frihférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Friihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die Uber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfugen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von drei Versicherungsjahren.



Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsféhig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die MaRnahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationaren Kran-
kenhausaufenthalt anschliet. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die Malinahme zur Rehabilitation spatestens 4
Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Griinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielweise nach stationarer Strahlentherapie),
gilt auch eine spater beginnende MaRnahme zur Rehabilitation als
Anschlussheilbehandlung.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-
onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante EntwéhnungsmaRnahmen —
Erstattungssatz 100 %

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fir maximal drei
Entwéhnungsmalnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsfahig (ambulante und stationdre MalRnahmen werden
dabei zusammengerechnet).

Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit
erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Ren-
tenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die oben genannte Begrenzung.

MaRnahmen zur Entwdéhnung von Nikotin sind nicht erstattungs-
fahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir ambulante RehabilitationsmaRnahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine Entwéhnungsmal-
nahme sind, sowie fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist

Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanten RehabilitationsmaRnahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind darliber hinaus Aufwendungen fur arztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtéarztliche Osteopathie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir osteopathische Behand-
lungen bis zu 8 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal
80 Euro pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefuhrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils gliltigen Geblihrenverzeichnisses fur Heil-
praktiker (GebiH), einschlieRlich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

[ ] Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschlieB3lich eine Zulassung fir einen Teilbereich der Ge-
biH (z.B. fiir Physiotherapie) haben sowie

u Psychotherapie durch Heilpraktiker.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 2.000 Euro begrenzt.

1.22 Pauschalleistung bei Erkrankung des Kinds

Erkrankt ein Kind der versicherten Person, das das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, wird eine Pauschale von 200 Euro
geleistet, wenn

u auch fur das erkrankte Kind eine Krankheitskosten-Vollversi-
cherung beim Versicherer besteht,

u es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich ist, dass die
versicherte Person zur Betreuung des erkrankten Kinds min-
destens 5 Arbeitstage in Folge der Arbeit fernbleibt sowie

| keine andere im Haushalt lebende Person die Betreuung
Ubernehmen kann.

Bei Arbeitnehmern ist der Versicherer berechtigt, einen Nachweis
des Arbeitgebers Uber unbezahlte Freistellung zu verlangen.

Die Pauschale wird pro Versicherungsjahr insgesamt maximal
zwei Mal gezahlt, unabhangig von der Anzahl der Kinder der versi-
cherten Person und unabhangig davon, welches Kind erkrankt ist.
Ein etwaiger bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24)
wird nicht in Abzug gebracht.

Die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitragsriicker-
stattung wird nicht beeinflusst.

1.23 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) — Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind

] 8 Inseminationen sowie

u 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditadt kommt, wird der hierzu durchgefiihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

| die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet ha-
ben,

| die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

u die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,
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| ausschlief3lich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

u hinreichende Erfolgsaussichten fiir die gewahlte Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn flr die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstrager (beispielweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 2.500 Euro begrenzt.

1.24 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.23 (mit den unter Ziffern 1.7, 1.8
und 1.22 genannten Ausnahmen) zu erstattenden Aufwendungen
wird in Abhangigkeit der gewahlten Tarifstufe ein Selbstbehalt ab-
gezogen. Er betragt pro erwachsener Person und Versicherungs-
jahr insgesamt

0 Euro fir Tarifstufe A1_0,
480 Euro fur Tarifstufe A1_480,
960 Euro fiir Tarifstufe A1_960,

1.440 Euro fur Tarifstufe A1_1440.

Fir Kinder und Jugendliche gilt in jeder Tarifstufe die Halfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fiir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erh6hung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fiir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein fur das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so an-
dert sich die H6he des Selbstbehalts nicht.



Teil lll Besonderer Teil: Modul Ambulant Premium Hausarzt (A1H)

Giiltig ab 1. Januar 2021

glltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Alilgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A1H wird erganzt durch den Euro-Betrag des
gewahlten Selbstbehalts.

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Geblhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht auch lber die jewei-
ligen Hochstsatze dieser Geblhrenordnungen hinaus, sofern eine
glltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %/70 %

a) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen
approbierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die am-
bulante Behandlung durch approbierte Arzte in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum (MVZ) gemafll § 95 SGB V
oder einem Krankenhaus (beispielsweise eine Krankenhau-
sambulanz). Versichert sind weiterhin arztliche Leistungen
einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums fiir Radiologie so-
wie von Notarzten und arztlichen Akutdiensten.

b)  Haus-/Primararztprinzip:
Als Primararzte gelten

Arzte fir Allgemeinmedizin/praktische Arzte (Hausérzte),

m Internisten, die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen,

m  Facharzte fir Gynakologie,

m  Facharzte fir Urologie,

m  Facharzte fir Augenerkrankungen (Augenarzte),

m  Facharzte fur Kinderheilkunde (Kinderarzte),

m  Not- und Bereitschaftsarzte und

m Arzte (auch Fachérzte), die liber einen vom Versicherer

zur Verfiigung gestellten telefonischen oder digitalen
Service kontaktiert werden.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen Priméararzt,
sind die Aufwendungen zu 100% erstattungsféhig. Bei Be-
handlung durch Notérzte oder Bereitschaftsarzte muss aus
der Rechnung ersichtlich sein, dass es sich um eine Behand-
lung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes ge-
handelt hat.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primararzte, so sind die Aufwendun-
gen zu 100 % erstattungsfahig, wenn die versicherte Person
durch einen Primararzt zur Weiterbehandlung Uberwiesen
wurde.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primarérzte ohne dass eine Uberwei-
sung zur Weiterbehandlung durch einen Primararzt stattge-
funden hat, so sind die Aufwendungen zu 70 % erstattungs-
fahig.

c) Das Haus-/Primararztprinzip nach Ziffer 1.2 b gilt nicht bei
Behandlungen im Ausland auler bei einem Auslandsaufent-
halt zu einer geplanten medizinischen Behandlung oder Ent-
bindung (gezielte Heilbehandlung).

1.3 Arznei- und Verbandmittel — Erstattungssatz 100 %/70 %
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsfahig ist auch die enterale und parenterale Ernahrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweihydrolysa-
te und Elementardiaten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Erstattungsfahig sind Uberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsféhig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprapa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zuriickzufiihren ist:

Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie

Multiple Sklerose

Querschnittiahmung

Diabetes mellitus

Nicht erstattungsféhig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-
nen Heilberuf austiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

| Nahrmittel (auRer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Starkungspraparate (auch sexuelle)

Mineralwésser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusatze

Kosmetika

Antikonzeptiva

Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Kérperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitat im Vordergrund steht.

Bis zu einem Rechnungsbetrag fir Arznei- und Verbandmittel von
2.500 Euro pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungssatz
70%, fur alle dartiber hinaus gehenden Kosten betragt er 100 %.
Abweichend von dieser Regelung betragt der Erstattungssatz
100%, sofern es sich bei dem Arzneimittel um ein Generikum
(Nachahmerpraparat) handelt und es in Deutschland erworben
wurde.
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1.4 Sehhilfen und operative MaBRnahmen zur Korrektur von
Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100 %

Fir arztliche Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Pri-
mararztprinzip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fur Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
400 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

MaRnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung fur MalRnahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist je
Auge auf 2.000 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

In den ersten drei Versicherungsjahren ist die maximale Erstat-
tungshoéhe lberdies auf 500 Euro je Auge begrenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen — Erstattungssatz 100 %/80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr technische Hilfsmittel so-
wie Korperersatzsticke (einschlieBlich deren Reparatur und War-
tung),

| die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstuhle, Pro-
thesen),

| die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

u die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fiir die Inanspruchnahme fir Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).

Erstattungsfahig sind aulerdem Aufwendungen flr

n orthopadische Maflschuhe abzuglich eines Eigenanteils von
70 Euro fir normales Schuhwerk sowie orthopadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

[ ] Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

n Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemothera-
pie oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2
Versicherungsjahren sowie

| arztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten fiir Apps und/oder digi-
tale Anwendungen sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemaf Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemaR Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum verstandigt oder wurde ein solcher von der zustan-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind
n Hilfsmittel fir die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

u Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

n Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstédnde und Hygieneartikel
des taglichen Lebens einer gesunden Person sind,

[ ] Fieberthermometer sowie

u die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), auller Batterien fir Horgerate.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

| der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfu-
gung zu stellen),

[ ] das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

u das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

u es sich um eine erstattungsfahige Perlicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hatte
beschaffen oder zur Verfligung stellen kénnen, maximal jedoch zu
80 %.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zuklinftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsféhig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hatte beschaffen kdnnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel — Erstattungssatz 100 %
Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von

m  Arzten oder

| Angehorigen staatlich geprifter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (dazu ge-
hoéren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der giiltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefihrt sind.

Thermal-, Sauna- und &hnliche Bader gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
glltigen BBhV genannten Hochstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fur ambulante Operationen sind erstattungsfahig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationdren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24) nicht in Abzug gebracht. Dies gilt nur,
soweit die ambulante Operation im Katalog der stationsersetzen-
den ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf Grundlage
der jeweils giiltigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder der Bundesverbande der Krankenhaustrager aufge-
fahrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen — Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind:

u ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friher-
kennung von Krankheiten auch Uber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fiir die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft

n Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise



auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wéhlen, sofern
diese behordlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z.B. an Tropeninstituten angestellte Arzte)

Malaria-Prophylaxe
] Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschréankung

Praventionskurse und MaRnahmen gema § 20 Abs. 1 SGB YV,
die von der Zentralen Priifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert
sind, bis zu einem Betrag von 150 Euro pro Versicherungs-
jahr. Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn nachweislich
an mindestens 80 % der Einheiten teilgenommen wurde. Die
Kosten mussen in einer separaten Rechnung eingereicht
werden. Nicht erstattungsfahig sind Mitgliedsbeitrage, bei-
spielsweise fiir Fitnessstudios.

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 1.000 Euro pro Versicherungs-
jahr gilt fur Leistungen nach dieser Ziffer, dass

[ ] ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.24) nicht in Abzug gebracht sowie

] die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitrags-
rickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

| approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit Fachkundenach-
weis

erbracht werden.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu 60 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsfahig. Bei
darliber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

] MaRnahmen, die ausschlieflich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

] Psychotherapien durch Heilpraktiker.

1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gilti-
gen Geblhrenordnungen fiir Hebammen entsprechen. Kosten fir
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten arztlichen Behandlun-
gen gemal Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

[ ] bei Notféllen,

] bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie

] bei arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50
km, gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispiel-
weise Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises
kein geeigneter Behandelnder verfigbar, sind die Aufwendungen
fur Krankenfahrten und Krankentransporte zum nachstgelegenen
geeigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fir Krankenfahrten sind beschrankt auf
500 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

1.12 Hausliche Krankenpflege — Erstattungssatz 100 %

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrafte. Es
kénnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst arztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhltung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband-
oder Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen,
Beatmung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir hausliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausflihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkurzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigenstandig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.13 Palliative Versorgung — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kdnnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsfahig sind darlGber hinaus Leistungen fur ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Verglitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.
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1.14 Haushaltshilfe — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

[ ] keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

u der versicherten Person die Weiterflihrung des Haushalts
aus medizinischen Griinden nicht mdoglich ist, z.B. wegen
eines stationaren Aufenthalts,

u im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

[ ] keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB XI vorliegt.

Der Anspruch besteht langstens fiir 6 Wochen pro Versicherungs-
fall.

Nicht erstattungsfahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwagerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpadiatrische Zentren und Friihférderung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Fruhférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Friihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die Uber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfligen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshdéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von drei Versicherungsjahren.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die Malnahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationaren Kran-
kenhausaufenthalt anschlieRt. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die Mallnahme zur Rehabilitation spatestens 4
Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Grinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielweise nach stationdrer Strahlentherapie),
gilt auch eine spater beginnende MalRnahme zur Rehabilitation als
Anschlussheilbehandlung.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-

onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante Entw6hnungsmaRnahmen —
Erstattungssatz 100 %

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fiir maximal drei
Entwéhnungsmalnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsfahig (ambulante und stationdre Mallnahmen werden
dabei zusammengerechnet).

Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit
erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Ren-
tenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die oben genannte Begrenzung.

MaRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin sind nicht erstattungs-
fahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100 %

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fir ambulante Rehabilitationsmanahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine Entwéhnungsmal-
nahme sind, sowie fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentréger (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist

Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanten RehabilitationsmalRnahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind dariiber hinaus Aufwendungen fiir &rztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtérztliche Osteopathie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir osteopathische Behand-
lungen bis zu 8 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal
80 Euro pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils gliltigen Gebiihrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (GebiH), einschlieRlich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

[ ] Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschlieBlich eine Zulassung fir einen Teilbereich der Ge-
blH (z.B. fur Physiotherapie) haben sowie

[ ] Psychotherapie durch Heilpraktiker.



Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 2.000 Euro begrenzt.

1.22 Pauschalleistung bei Erkrankung des Kinds

Erkrankt ein Kind der versicherten Person, das das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, wird eine Pauschale von 200 Euro
geleistet, wenn

] auch fur das erkrankte Kind eine Krankheitskosten-Vollversi-
cherung beim Versicherer besteht,

| es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich ist, dass die
versicherte Person zur Betreuung des erkrankten Kinds min-
destens 5 Arbeitstage in Folge der Arbeit fernbleibt sowie

| keine andere im Haushalt lebende Person die Betreuung
Ubernehmen kann.

Bei Arbeitnehmern ist der Versicherer berechtigt, einen Nachweis
des Arbeitgebers liber unbezahlte Freistellung zu verlangen.

Die Pauschale wird pro Versicherungsjahr insgesamt maximal
zwei Mal gezahlt, unabhangig von der Anzahl der Kinder der versi-
cherten Person und unabhangig davon, welches Kind erkrankt ist.
Ein etwaiger bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24)
wird nicht in Abzug gebracht.

Die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitragsriicker-
stattung wird nicht beeinflusst.

1.23 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) — Erstattungssatz 80 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind

[ ] 8 Inseminationen sowie

[ ] 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditdt kommt, wird der hierzu durchgefiihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

] die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet ha-
ben,

] die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

[ ] die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,

| ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

| hinreichende Erfolgsaussichten fur die gewahlte Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn flr die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstrager (beispielweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 2.500 Euro begrenzt.

1.24 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.23 (mit den unter Ziffern 1.7, 1.8
und 1.22 genannten Ausnahmen) zu erstattenden Aufwendungen
wird in Abhangigkeit der gewahlten Tarifstufe ein Selbstbehalt ab-
gezogen. Er betragt pro erwachsener Person und Versicherungs-
jahr insgesamt

0 Euro fir Tarifstufe A1H_O,
480 Euro flr Tarifstufe A1H_480,
960 Euro fiir Tarifstufe A1H_960,

1.440 Euro flr Tarifstufe A1H_1440.

Far Kinder und Jugendliche gilt in jeder Tarifstufe die Halfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erh6hung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fiir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein fur das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so an-
dert sich die Hohe des Selbstbehalts nicht.

il



32

Teil lll Besonderer Teil: Modul Ambulant Komfort (A2)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A2 wird erganzt durch den Euro-Betrag des
gewahlten Selbstbehalts.

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Geblhrenordnung flir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den jeweiligen
Hoéchstsatzen dieser Geblhrenordnungen.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Arzte in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) gemal § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin arztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines
Zentrums fur Radiologie sowie von Notarzten und arztlichen Akut-
diensten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel — Erstattungssatz 100 %
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsfahig ist auch die enterale und parenterale Ernahrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweilhydrolysa-
te und Elementardiaten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Erstattungsfahig sind Uberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprapa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zurtickzufiihren ist:

u Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie
| Multiple Sklerose

u Querschnittidahmung

u Diabetes mellitus

Nicht erstattungsfahig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-
nen Heilberuf ausiiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

| Nahrmittel (auRer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Starkungspraparate (auch sexuelle)

Mineralwéasser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusétze

Kosmetika
Antikonzeptiva
Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Korperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitat im Vordergrund steht.

1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von
Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

MaRnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung fiur MaRnahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist
je Auge auf 500 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen — Erstattungssatz 100 %/80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur technische Hilfsmittel so-
wie Korperersatzstlicke (einschlieBlich deren Reparatur und War-
tung),

u die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstiihle, Pro-
thesen),

] die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

u die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fur die Inanspruchnahme fur Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).

Erstattungsfahig sind aulerdem Aufwendungen fir

u orthopadische Maflschuhe abziiglich eines Eigenanteils von
70 Euro fur normales Schuhwerk sowie orthopadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

| Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

[ ] Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemothera-
pie oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis

zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2
Versicherungsjahren sowie

u arztlich verordnete Allergikerbettwéasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.



Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten fiir Apps und/oder digi-
tale Anwendungen, sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemaf Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemag Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum verstandigt oder wurde ein solcher von der zustan-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind

[ ] Hilfsmittel fir die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

] Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

] Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstande und Hygieneartikel
des taglichen Lebens einer gesunden Person sind,

Fieberthermometer sowie

die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), auRer Batterien fir Horgerate.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

] der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfu-
gung zu stellen),

[ ] das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

| das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

] es sich um eine erstattungsfahige Periicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hatte
beschaffen oder zur Verfiigung stellen kénnen, maximal jedoch zu
80%.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zukiinftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsfahig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hatte beschaffen kénnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel — Erstattungssatz 80 %/100 %
Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von

= Arzten oder

Angehorigen staatlich geprifter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (dazu ge-
héren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der glltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefiihrt sind.

Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
glltigen BBhV genannten Héchstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

Bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag fiir Heilmittel von 2.500 Euro
pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungssatz 80 %, fiir alle da-
riberhinausgehenden Kosten betragt der Erstattungssatz 100 %.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir ambulante Operationen sind erstattungsfahig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationaren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.23) wird nicht in Abzug gebracht. Dies
gilt nur, soweit die ambulante Operation im Katalog der stations-

ersetzenden ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf
Grundlage der jeweils gultigen Vereinbarung zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft oder der Bundesverbande der Krankenhaus-
trager aufgefiihrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen — Erstattungssatz 100 %
Erstattungsfahig sind:

u ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friiher-
kennung von Krankheiten auch uber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fir die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft

n Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wéhlen, sofern
diese behérdlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z. B. an Tropeninstituten angestellte Arzte)

| Malaria-Prophylaxe

[ ] Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrankung

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 500 Euro pro Versicherungs-

jahr gilt fur Leistungen nach dieser Ziffer, dass

u ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.23) nicht in Abzug gebracht sowie

| die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitrags-
ruckerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen —
Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

| niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

| approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit Fachkundenach-
weis

erbracht werden.

Fur bis zu finf probatorische Sitzungen je Versicherungsfall gilt ein
erhéhter Erstattungssatz von 100 %.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu 30 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsféahig. Bei
dariber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

| MaBnahmen, die ausschlieBlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

| Psychotherapien durch Heilpraktiker.

1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gulti-
gen Geblhrenordnungen fiir Hebammen entsprechen. Kosten fiir
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten arztlichen Behandlun-
gen gemaR Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

[ ] bei Notfallen,

| bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie

[ bei arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

55}
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sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50
km, gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispiel-
weise Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises
kein geeigneter Behandelnder verfigbar, sind die Aufwendungen
fur Krankenfahrten und Krankentransporte zum nachstgelegenen
geeigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf
300 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fiir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

1.12 Hausliche Krankenpflege — Erstattungssatz 100 %

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrafte. Es
kénnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst arztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband-
oder Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen,
Beatmung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir hausliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausflhrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkurzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigenstandig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten VerglUtungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.13 Palliative Versorgung — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kénnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus Leistungen fir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.14 Haushaltshilfe — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

[ ] keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

u der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts
aus medizinischen Griinden nicht moglich ist, z.B. wegen
eines stationaren Aufenthalts,

u im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

n keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB XI vorliegt.

Der Anspruch besteht Iangstens fiir 6 Wochen pro Versicherungs-
fall.

Nicht erstattungsfahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwagerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpadiatrische Zentren und Friihforderung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Frihférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Friihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die Uber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfiigen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der H6he erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von drei Versicherungsjahren.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls sind
Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leis-
tungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die Malnahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationdren Kran-
kenhausaufenthalt anschlieRt. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die Malnahme zur Rehabilitation spatestens 4
Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Griinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielweise nach stationarer Strahlentherapie),
gilt auch eine spater beginnende MafRnahme zur Rehabilitation als
Anschlussheilbehandlung.



Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-
onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante EntwohnungsmaRnahmen —
Erstattungssatz 100 %

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fiir maximal drei
Entwéhnungsmalnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsfahig (ambulante und stationdre MaRnahmen werden
dabei zusammengerechnet).

Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit
erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Ren-
tenversicherungstrager) leistungspflichtig ist. Qualifizierter Entzug
(Entgiftung und Vorbereitung zur Entwéhnung) ist ohne vorherige
Zusage erstattungsfahig und fallt nicht unter die oben genannte
Begrenzung.

Mafnahmen zur Entwéhnung von Nikotin sind nicht erstattungs-
fahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir ambulante Rehabilitationsmafinahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine Entwéhnungsmaf-
nahme sind, sowie fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen, sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanten Rehabilitationsmalnahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind darlber hinaus Aufwendungen fir arztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtéarztliche Osteopathie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir osteopathische Behand-
lungen bis zu 6 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal
80 Euro pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils giiltigen Gebulhrenverzeichnisses fiir Heil-
praktiker (GebuH), einschlieBlich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

] Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschlief3lich eine Zulassung fiir einen Teilbereich der Ge-
biH (z.B. fur Physiotherapie) haben sowie

] Psychotherapie durch Heilpraktiker.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 500 Euro begrenzt.
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1.22 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) — Erstattungssatz 60 %

Erstattungsfahig sind

[ ] 8 Inseminationen sowie

| 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektionen (ICSl).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditadt kommt, wird der hierzu durchgefiihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

u die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet ha-
ben,

u die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

u die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,

n ausschlie3lich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

| hinreichende Erfolgsaussichten fir die gewahlte Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn flr die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstrager (beispielweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fiir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 1.800 Euro begrenzt.

1.23 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.22 (mit den unter Ziffern 1.7 und
1.8 genannten Ausnahmen) zu erstattenden Aufwendungen wird in
Abhangigkeit der gewahlten Tarifstufe ein Selbstbehalt abgezogen.
Er betragt pro erwachsener Person und Versicherungsjahr insge-
samt

0 Euro fir Tarifstufe A2_0,
480 Euro fur Tarifstufe A2_480,
960 Euro fir Tarifstufe A2_960,

1.440 Euro fir Tarifstufe A2_1440.

Fir Kinder und Jugendliche gilt in jeder Tarifstufe die Halfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erhéhung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fiir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein fir das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so an-
dert sich die Hohe des Selbstbehalts nicht.

Seite 4 von 4
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Teil Il Besonderer Teil: Modul Ambulant Komfort Hausarzt (A2H)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A2H wird erganzt durch den Euro-Betrag des
gewahlten Selbstbehalts.

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Geblhrenordnung flir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den jeweiligen
Hoéchstsatzen dieser Geblhrenordnungen.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %/70 %

a) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen
approbierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die am-
bulante Behandlung durch approbierte Arzte in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum (MVZ) gemal § 95 SGB V
oder einem Krankenhaus (beispielsweise eine Krankenhau-
sambulanz). Versichert sind weiterhin arztliche Leistungen
einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums fur Radiologie so-
wie von Notérzten und &rztlichen Akutdiensten.

b)  Haus-/Primararztprinzip:
Als Primararzte gelten

Arzte fiir Allgemeinmedizin/praktische Arzte (Hausérzte),

m Internisten, die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen,

m  Facharzte fur Gynakologie,

m Facharzte fur Urologie,

m Facharzte fur Augenerkrankungen (Augenarzte),

m  Facharzte fur Kinderheilkunde (Kinderarzte),

m  Not- und Bereitschaftsarzte und

m  Arzte (auch Fachérzte), die liber einen vom Versicherer

zur Verfugung gestellten telefonischen oder digitalen
Service kontaktiert werden.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen Priméararzt,
sind die Aufwendungen zu 100 % erstattungsfahig. Bei Be-
handlung durch Notarzte oder Bereitschaftsarzte muss aus
der Rechnung ersichtlich sein, dass es sich um eine Behand-
lung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes ge-
handelt hat.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primararzte, so sind die Aufwendungen
zu 100 % erstattungsfahig, wenn die versicherte Person durch
einen Priméararzt zur Weiterbehandlung Uberwiesen wurde.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primarérzte ohne dass eine Uberwei-
sung zur Weiterbehandlung durch einen Primararzt stattge-
funden hat, so sind die Aufwendungen zu 70 % erstattungs-
fahig.

c) Das Haus-/Primararztprinzip nach Ziffer 1.2b gilt nicht bei Be-
handlungen im Ausland, auer bei einem Auslandsaufenthalt
zu einer geplanten medizinischen Behandlung oder Entbin-
dung (gezielte Heilbehandlung).

1.3 Arznei- und Verbandmittel — Erstattungssatz 100 %/70 %
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsfahig ist auch die enterale und parenterale Ernahrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweihydrolysa-
te und Elementardiaten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Erstattungsfahig sind Uberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprapa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zuruickzufiihren ist:

Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie
Multiple Sklerose
Querschnittiahmung

Diabetes mellitus.

Nicht erstattungsféhig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-
nen Heilberuf austiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

u Nahrmittel (aufer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Starkungspraparate (auch sexuelle)

Mineralwasser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusatze

Kosmetika

Antikonzeptiva

Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Koérperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitat im Vordergrund steht.

Bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag fiir Arznei- und Verbandmit-
tel von 2.500 Euro pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungs-
satz 70%, fur alle darliber hinaus gehenden Kosten betragt er
100 %. Abweichend von dieser Regelung betragt der Erstattungs-
satz 100 %, sofern es sich bei dem Arzneimittel um ein Generikum
(Nachahmerpraparat) handelt und es nicht wahrend eines Aus-
landsaufenthalts erworben wurde.



1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von
Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fir Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

MaRnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung fur MalRnahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist
je Auge auf 500 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen — Erstattungssatz 100 %/80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur technische Hilfsmittel so-
wie Korperersatzstlicke (einschlieBlich deren Reparatur und War-
tung),

] die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Pro-
thesen),

] die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

| die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fiir die Inanspruchnahme fir Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).

Erstattungsfahig sind auflerdem Aufwendungen fir

| orthopadische MaRschuhe abzuglich eines Eigenanteils von
70 Euro fur normales Schuhwerk sowie orthopadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

] Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemotherapie
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis zu ei-
nem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2 Ver-
sicherungsjahren sowie

] arztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten fur Apps und/oder digi-
tale Anwendungen sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemaR Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemaf Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum verstandigt oder wurde ein solcher von der zustan-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind
| Hilfsmittel fur die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

] Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

[ ] Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstédnde und Hygieneartikel
des taglichen Lebens einer gesunden Person sind,

Fieberthermometer sowie

die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), auRer Batterien fiir Horgerate.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

u der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfi-
gung zu stellen),

n das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

| das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

| es sich um eine erstattungsfahige Perlicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hatte
beschaffen oder zur Verfligung stellen kdnnen, maximal jedoch zu
80 %.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zuklinftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsfahig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hatte beschaffen kénnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel — Erstattungssatz 80 %/100 %
Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von

s Arzten oder

n Angehdrigen staatlich geprufter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (Dazu ge-
hoéren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der gultigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefiihrt sind.

Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehorigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
gliltigen BBhV genannten Hochstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

Bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag fir Heilmittel von 2.500 Euro
pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungssatz 80 %, fur alle
dariiberhinausgehenden Kosten betragt er 100 %.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fir ambulante Operationen sind erstattungsfahig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationaren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.23) nicht in Abzug gebracht. Dies gilt nur,
soweit die ambulante Operation im Katalog der stationsersetzen-
den ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf Grundlage
der jeweils gliltigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder der Bundesverbande der Krankenhaustrager aufge-
fuhrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen — Erstattungssatz 100 %

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind:

u ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friher-
kennung von Krankheiten auch uber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fiir die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft
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[ Schutzimpfungen, die von der der Sténdigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wahlen, sofern
diese behérdlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z.B. an Tropeninstituten angestellte Arzte)

u Malaria-Prophylaxe
[ ] Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrankung.

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 500 Euro pro Versicherungs-
jahr gilt fur Leistungen nach dieser Ziffer, dass

n ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.23) nicht in Abzug gebracht sowie

n die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitrags-
rickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen —
Erstattungssatz 80 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

u niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

| approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten mit Fachkundenachweis

erbracht werden.

Fur bis zu finf probatorische Sitzungen je Versicherungsfall gilt ein
erhohter Erstattungssatz von 100 %.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu 30 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsfahig. Bei
dariber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

u MaRnahmen, die ausschlieBlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsforderung bestimmt sind, sowie

| Psychotherapien durch Heilpraktiker.

1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gulti-
gen Geblhrenordnungen fir Hebammen entsprechen. Kosten fur
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten arztlichen Behandeln-
den gemaR Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

[ ] bei Notfallen,

u bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie

[ ] bei arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,
sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50 km,

gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielswei-
se Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein

geeigneter Behandelnder verfugbar, sind die Aufwendungen flr
Krankenfahrten und Krankentransporte zum nachstgelegenen ge-
eigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fur Krankenfahrten sind beschrankt auf 300 Euro
pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fir Kranken-
fahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen- und
Chemotherapie.

1.12 Hausliche Krankenpflege — Erstattungssatz 100 %

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir arztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrafte. Es
kénnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst arztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkréfte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder
Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen, Beat-
mung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir hausliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird. (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigenstandig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.13 Palliative Versorgung — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kdnnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsfahig sind darliber hinaus Leistungen fiir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.



1.14 Haushaltshilfe — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

] keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

] der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts
aus medizinischen Griinden nicht moglich ist, z.B. wegen
eines stationaren Aufenthalts,

] im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

] keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB Xl vorliegt.

Der Anspruch besteht Iangstens fiir 6 Wochen pro Versicherungsfall.

Nicht erstattungsfahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwagerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpadiatrische Zentren und Friihférderung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Frihférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Friihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die Uber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfiigen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshdéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergiitungshéhen. Andernfalls sind
Aufwendungen bis zu der HOhe erstattungsfahig, wie sie der Leis-
tungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen konnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die Malinahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationaren Kran-
kenhausaufenthalt anschlieRt. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die MalRnahme zur Rehabilitation spatestens
4 Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Grinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielsweise nach stationarer Strahlenthera-
pie), gilt auch eine spater beginnende Maflnahme zur Rehabilitati-
on als Anschlussheilbehandlung.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-
onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante EntwéhnungsmaBnahmen —
Erstattungssatz 100 %

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fiir maximal drei
Entwéhnungsmalnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsfahig (ambulante und stationare MalRnahmen werden
dabei zusammengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei
medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kosten-
trager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leistungs-
pflichtig ist.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die oben genannte Begrenzung.

MaRnahmen zur Entwohnung von Nikotin sind nicht erstattungsfahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen — Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fir ambulante RehabilitationsmalRnahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine Entwéhnungsmaf-
nahme sind, sowie fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanten RehabilitationsmaRnahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind darliber hinaus Aufwendungen fiir &rztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtéarztliche Osteopathie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir osteopathische Behand-
lungen bis zu 6 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 80 Euro
pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils gliltigen Geblhrenverzeichnisses flr Heil-
praktiker (GebiH), einschlieRlich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

u Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschlief3lich eine Zulassung fiir einen Teilbereich der Ge-
buH (z.B. fur Physiotherapie) haben sowie

u Psychotherapie durch Heilpraktiker.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 500 Euro begrenzt.
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1.22 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) — Erstattungssatz 60 %

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind

[ ] 8 Inseminationen und

n 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit Intracyto-
plasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditdt kommt, wird der hierzu durchgefiihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

u die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet haben,

u die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

| die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,

| ausschlief3lich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

u hinreichende Erfolgsaussichten fiir die gewahlte Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn flr die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstrager (beispielsweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 1.800 Euro begrenzt.

1.23 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.22 (mit den unter Ziffern 1.7 und
1.8 genannten Ausnahmen), zu erstattenden Aufwendungen wird
in Abhangigkeit der gewahlten Tarifstufe ein Selbstbehalt abgezo-
gen. Er betragt pro erwachsener Person und Versicherungsjahr
insgesamt

0 Euro fur Tarifstufe A2H_0,
480 Euro fur Tarifstufe A2H_480,
960 Euro fiir Tarifstufe A2H_960,

1.440 Euro fir Tarifstufe A2H_1440.

Fir Kinder und Jugendliche gilt in jeder Tarifstufe die Halfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erh6hung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fiir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein fir das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so an-
dert sich die Hohe des Selbstbehalts nicht.



Teil Il Besonderer Teil: Modul Stationar Premium (S1)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Versicherungsleistungen

1.  Aufwendungen einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung (auch stationéare Psychotherapie)

1.1 Arztlicher Gebiihrenrahmen

Arztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Der Erstat-
tungsanspruch besteht auch Uber die Hochstsatze dieser Gebiih-
renordnung hinaus, sofern eine glltige Honorarvereinbarung zu-
grunde liegt.

1.2 Aligemeine Krankenhausleistungen —
Erstattungssatz 100 %

In Krankenhausern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, werden die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattet.
Hierzu gehdren auch vor- und nachstationare Behandlungen.

In Krankenhausern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als allgemeine Krankenhausleis-
tungen Leistungen, die den allgemeinen Krankenhausleistungen
gemal KHEntgG bzw. BPflV entsprechen. In solchen Krankenhau-
sern ist die Erstattung der allgemeinen Krankenhausleistungen auf
150% eines vergleichbaren Krankenhauses, welches nach dem
KHENntgG bzw. der BPfIV abrechnet, begrenzt. Hierzu gehdéren
auch vor- und nachstationare Behandlungen.

1.3 Gesondert berechenbare Unterbringung —
Erstattungssatz 100 %

Die gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer ist erstattungsfahig. Daritiber hinaus sind auch Kosten fir
besondere Verpflegungsarten sowie die Benutzung von Telefon,
Internet, Radio- und Fernsehgeraten, soweit Krankenhauser hier-
fur gesonderte Zuschlage erheben, erstattungsfahig.

1.4 Privatarztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir wahlarztliche' oder bele-
garztliche? Behandlungen.

1.5 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir Hebammen, Entbindungspfleger (auch Be-
leghebammen sowie Belegentbindungspfleger) sind erstattungsfa-
hig, sofern sie der jeweils giiltigen Gebuhrenordnung fiir Hebam-
men entsprechen.

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inan-
spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.

1.6 Begleitperson — Erstattungssatz 100 %

Bei stationdrer Heilbehandlung eines Kindes werden bei medizi-
nischer Notwendigkeit auch die gesondert berechenbaren Kosten
fur die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit
aufgenommenen Erwachsenen erstattet. Hat die versicherte Per-
son zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 16. Lebensjahr
noch nicht vollendet, gilt die Aufnahme einer Begleitperson stets
als medizinisch notwendig.

2. Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige akut stationére Heilbehandlung in ge-
mischten Anstalten ist abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK
2009 keine vorherige schriftiche Zusage durch den Versicherer
erforderlich.

3. Ersatzkrankenhaustagegeld

a) Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechen-
bare Unterbringung oder die wahlarztliche bzw. belegéarztliche
Leistung, zahlt der Versicherer bei vollstationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:

n bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterbringung:
50 Euro

| bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterbringung im
Einbettzimmer, wenn stattdessen die gesondert berechnete
Unterbringung im Zweibettzimmer erfolgt: 20 Euro

n bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlarztliche und
belegarztliche Leistung Uber die gesamte Dauer der statio-
naren Behandlung: 50 Euro

b) Bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Sauglingsstation wird
kein Ersatzkrankenhaustagegeld fir Verzicht auf gesondert bere-
chenbare Unterbringung gezahit.

c) Bei RehabilitationsmalRnahmen, Anschlussheilbehandlungen,
Entwéhnungsmalnahmen und Kuren besteht kein Anspruch auf
Ersatzkrankenhaustagegeld.

4.  Stationare Anschlussheilbehandlung —
Erstattungssatz 100 %

Bei stationaren Anschlussheilbehandlungen sind Leistungen nach
den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage des Versicherers
in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zusage bei
medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kos-
tentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
tungspflichtig ist und die Mallnahme in einem engen zeitlichen
Zusammenhang an einen akut stationaren Krankenhausaufenthalt
anschlief3t. Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern
die MalRnahme zur Rehabilitation spatestens 4 Wochen nach Be-
endigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z. B.
nach stationarer Strahlentherapie), gilt auch eine spater beginnen-
de MafRnahme zur Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung.

Gemal Ziffer 3.c) besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein
Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.
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5. Stationare EntwéhnungsmaBnahmen -
Erstattungssatz 100 %

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger
Zusage in Textform Aufwendungen fiir maximal drei Entwéhnungs-
malnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren erstattungsfa-
hig (ambulante und stationdre MalRnahmen werden dabei zusam-
mengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer
Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispiels-
weise ein Rentenversicherungstréager) leistungspflichtig ist.

Erstattungsfahig sind Leistungen gemafR Ziffer 1.2. Nicht erstat-
tungsfahig sind die gesondert berechenbare Unterbringung gemafn
Ziffer 1.3 und die privatarztliche Leistung gemaR Ziffer 1.4.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die Begrenzung dieser Ziffer.

6. Stationare Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen — Erstattungssatz 100 %

Bei stationdren RehabilitationsmaRnahmen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen, die nicht unter die Ziffern 4 und 5 fallen, sind
Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage
des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird
die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein
anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstra-
ger) leistungspflichtig ist

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

7. Hospizversorgung — Erstattungssatz 100 %

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fur eine
stationare oder teilstationdre Versorgung in einem Hospiz, wel-
ches einen Vertrag mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossen hat. Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

Gebuhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie fur die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangt werden kénnen.

8. Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von Krankenhausern

[ ] bei Notfallen,
| bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
u bei arztlich bescheinigter Geh- , Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern das Krankenhaus sich im Umkreis von 100 km, gerechnet
vom Wohnort bzw. vom Ort des Ereignisses (beispielsweise Not-
oder Unfall) befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Kran-
kenhaus verfugbar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten
und Krankentransporte zum nachstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf
500 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fiir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

Daruber hinaus ist die medizinisch nicht notwendige Verlegung in
ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutschlands erstattungsfa-
hig (Wunschverlegung). Das gilt jedoch nur, wenn die vollstationa-
re Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch min-
destens 7 Tage andauern wird und wahrend des Transports keine
intensivmedizinische Betreuung notwendig ist.

9.  Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender Pflege-
bediirftigkeit — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir stationare Kurzzeitpflege (Be-
handlungs- und Grundpflege)

[ ] im Anschluss an eine stationare Behandlung,
u bei akuter Verschlimmerung einer Erkrankung oder
u nach einer ambulanten Operation,

wenn eine voribergehende hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moéglich oder ausreichend ist und keine Pflegebedurftigkeit
mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 festgestellt ist.

Die Leistung ist auf langstens 8 Wochen und 1.612 Euro pro Versi-
cherungsjahr (in Dauer und Héhe analog zu § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 SGB XI) begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung.

Die Leistung nach dieser Ziffer endet mit Beginn der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Pflegeversicherung fur Kurzzeitpflege.

10. Uberfiihrungskosten — Erstattungssatz 100 %

Bei Tod einer versicherten Person im Ausland sind Uberfiihrungs-
kosten erstattungsfahig sofern der Versicherer mit der Organisa-
tion der Uberfiihrung beauftragt wurde. Erfolgt die Uberfiihrung
ohne Absprache mit dem Versicherer, so ist der Versicherer be-
rechtigt die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den Betrag zu
begrenzen, zu dem er die Uberfilhrung hétte organisieren kénnen.

Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
im Ausland werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Auf-
wendungen erstattet, die bei einer Uberfiihrung angefallen wéren.

Die Versicherungsleistung nach dieser Ziffer ist auf einen Betrag
von 10.000 Euro begrenzt.

11. Bergungskosten — Erstattungssatz 100 %

Die Versicherungsleistung fir Bergungskosten ist auf einen Betrag
von 15.000 Euro pro Versicherungsfall begrenzt.

12. Riicktransportkosten bei Auslandsreisen —
Erstattungssatz 100 %

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir einen medizinisch
sinnvollen Ricktransport bei arztlich bescheinigter Transportfa-
higkeit in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland, sofern der
Versicherer mit der Organisation des Rucktransports beauftragt
wurde. Erfolgt der Riicktransport ohne Absprache mit dem Ver-
sicherer, so ist der Versicherer berechtigt die erstattungsfahigen
Aufwendungen auf den Betrag zu begrenzen, zu dem er den Riick-
transport hatte organisieren kdnnen.

Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, zuriicktransportiert, sind auch die Reisekosten einer
notwendigen Begleitperson versichert.

Bei einem Riuicktransport oder Todesfall des versicherten Eltern-
teils sind auch die entstehenden Kosten fiir die Riickreise mitrei-
sender Kinder versichert. Voraussetzung hierfur ist, dass

u die Kinder das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
u kein anderer Kostentrager leisten muss sowie

u keine volljahrige mitreisende Person die Betreuung der Kin-
der Ubernehmen oder mit ihnen zurickreisen kann.



Teil Il Besonderer Teil: Modul Stationar Komfort (S2)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Versicherungsleistungen

1.  Aufwendungen einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung (auch stationédre Psychotherapie)

1.1 Arztlicher Gebiihrenrahmen

Arztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Der Erstat-
tungsanspruch besteht auch uber die Hochstsatze dieser Gebih-
renordnung hinaus, sofern eine gliltige Honorarvereinbarung zu-
grunde liegt.

1.2 Aligemeine Krankenhausleistungen —
Erstattungssatz 100 %

In Krankenh&usern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, werden die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattet.
Hierzu gehdren auch vor- und nachstationare Behandlungen.

In Krankenhausern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als allgemeine Krankenhausleis-
tungen Leistungen, die den allgemeinen Krankenhausleistungen
gemal KHEntgG bzw. BPflV entsprechen. In solchen Krankenhau-
sern ist die Erstattung der allgemeinen Krankenhausleistungen auf
150% eines vergleichbaren Krankenhauses, welches nach dem
KHEntgG bzw. der BPfIV abrechnet, begrenzt. Hierzu gehdéren
auch vor- und nachstationare Behandlungen.

1.3 Gesondert berechenbare Unterbringung —
Erstattungssatz 100 %

Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer ist er-
stattungsfahig. Wabhlt die versicherte Person eine gesondert bere-
chenbare Unterbringung im Einbettzimmer, ist der Zuschlag fur das
Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfahig. Dartiber hinaus sind auch
Kosten fur besondere Verpflegungsarten sowie die Benutzung von
Telefon, Internet, Radio- und Fernsehgeraten, soweit Krankenhau-
ser hierfur gesonderte Zuschlage erheben, erstattungsfahig.

1.4 Privatarztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir wahlarztliche' oder bele-
garztliche? Behandlungen.

1.5 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir Hebammen, Entbindungspfleger (auch Be-
leghebammen sowie Belegentbindungspfleger) sind erstattungsfa-
hig, sofern sie der jeweils glltigen Gebihrenordnung fiir Hebam-
men entsprechen.

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inan-
spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.

1.6 Begleitperson — Erstattungssatz 100 %

Bei stationdrer Heilbehandlung eines Kindes werden bei medizi-
nischer Notwendigkeit auch die gesondert berechenbaren Kosten
fur die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit
aufgenommenen Erwachsenen erstattet. Hat die versicherte Per-
son zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 16. Lebensjahr
noch nicht vollendet, gilt die Aufnahme einer Begleitperson stets
als medizinisch notwendig.

2. Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige akut stationére Heilbehandlung in ge-
mischten Anstalten ist abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK
2009 keine vorherige schriftiche Zusage durch den Versicherer
erforderlich.

3. Ersatzkrankenhaustagegeld

a) Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert bere-
chenbare Unterbringung oder die wahlarztliche bzw. bele-
garztliche Leistung, zahlt der Versicherer bei vollstationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:

m  bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterbringung:
30 Euro

m  bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlarztliche
und belegarztliche Leistung tber die gesamte Dauer ei-
ner stationaren Unterbringung: 50 Euro

b)  Bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Sauglingsstation
wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld fiir Verzicht auf geson-
dert berechenbare Unterbringung gezahit.

c) Bei Rehabilitationsmanahmen, Anschlussheilbehandlun-
gen, Entwéhnungsmalnahmen und Kuren besteht kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

4. Stationadre Anschlussheilbehandlung —
Erstattungssatz 100 %

Bei stationaren Anschlussheilbehandlungen sind Leistungen nach
den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage des Versicherers
in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zusage bei
medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kos-
tentréager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
tungspflichtig ist und die MaRnahme in einem engen zeitlichen
Zusammenhang an einen akut stationaren Krankenhausaufenthalt
anschlief3t. Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern
die MaRnahme zur Rehabilitation spatestens 4 Wochen nach Be-
endigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B.
nach stationarer Strahlentherapie), gilt auch eine spater beginnen-
de Maflnahme zur Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung.

Gemal Ziffer 3.c) besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein
Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.
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5. Stationare EntwéhnungsmaBnahmen -
Erstattungssatz 100 %

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger
Zusage in Textform Aufwendungen fir maximal drei Entwéhnungs-
mafnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren erstattungsfa-
hig (ambulante und stationare Malnahmen werden dabei zusam-
mengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer
Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispiels-
weise ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Erstattungsfahig sind Leistungen gemafR Ziffer 1.2. Nicht erstat-
tungsfahig sind die gesondert berechenbare Unterbringung gemafn
Ziffer 1.3 und die privatarztliche Leistung gemaR Ziffer 1.4.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die Begrenzung dieser Ziffer.

6. Stationare Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen — Erstattungssatz 100 %

Bei stationdren RehabilitationsmaRnahmen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen, die nicht unter die Ziffern 4 und 5 fallen, sind
Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage
des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird
die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein
anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstra-
ger) leistungspflichtig ist.

Fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

7. Hospizversorgung — Erstattungssatz 100 %

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fur eine
stationare oder teilstationare Versorgung in einem Hospiz, wel-
ches einen Vertrag mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossen hat. Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

Gebluhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie fiur die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangt werden kénnen.

8. Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von Krankenhausern

[ ] bei Notfallen,
| bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
u bei arztlich bescheinigter Geh- , Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern das Krankenhaus sich im Umkreis von 100 km, gerechnet
vom Wohnort bzw. vom Ort des Ereignisses (beispielsweise Not-
oder Unfall) befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Kran-
kenhaus verfugbar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten
und Krankentransporte zum nachstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf 400
Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

Daruber hinaus ist die medizinisch nicht notwendige Verlegung in
ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutschlands erstattungsfa-
hig (Wunschverlegung). Das gilt jedoch nur, wenn die vollstationa-
re Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch min-
destens 7 Tage andauern wird und wahrend des Transports keine
intensivmedizinische Betreuung notwendig ist.

9. Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender
Pflegebediirftigkeit — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir stationare Kurzzeitpflege (Be-
handlungs- und Grundpflege)

[ ] im Anschluss an eine stationare Behandlung,
u bei akuter Verschlimmerung einer Erkrankung oder
u nach einer ambulanten Operation,

wenn eine voribergehende hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moéglich oder ausreichend ist und keine Pflegebedurftigkeit
mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 festgestellt ist.

Die Leistung ist auf langstens 8 Wochen und 1.612 Euro pro Versi-
cherungsjahr (in Dauer und Héhe analog zu § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 SGB XI) begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung.

Die Leistung nach dieser Ziffer endet mit Beginn der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Pflegeversicherung fur Kurzzeitpflege.

10. Uberfiihrungskosten — Erstattungssatz 100 %

Bei Tod einer versicherten Person im Ausland sind Uberfiihrungs-
kosten erstattungsfahig sofern der Versicherer mit der Organisa-
tion der Uberfiihrung beauftragt wurde. Erfolgt die Uberfiihrung
ohne Absprache mit dem Versicherer, so ist der Versicherer be-
rechtigt die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den Betrag zu
begrenzen, zu dem er die Uberfilhrung hétte organisieren kénnen.

Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
im Ausland werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Auf-
wendungen erstattet, die bei einer Uberfiihrung angefallen wéren.

Die Versicherungsleistung nach dieser Ziffer ist auf einen Betrag
von 10.000 Euro begrenzt.

11. Bergungskosten — Erstattungssatz 100 %

Die Versicherungsleistung fir Bergungskosten ist auf einen Betrag
von 15.000 Euro pro Versicherungsfall begrenzt.

12. Riicktransportkosten bei Auslandsreisen —
Erstattungssatz 100 %

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir einen medizinisch
sinnvollen Ricktransport bei arztlich bescheinigter Transportfa-
higkeit in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland, sofern der
Versicherer mit der Organisation des Rucktransports beauftragt
wurde. Erfolgt der Riicktransport ohne Absprache mit dem Ver-
sicherer, so ist der Versicherer berechtigt die erstattungsfahigen
Aufwendungen auf den Betrag zu begrenzen, zu dem er den Riick-
transport hatte organisieren kdnnen.

Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, zuriicktransportiert, sind auch die Reisekosten einer
notwendigen Begleitperson versichert.

Bei einem Riuicktransport oder Todesfall des versicherten Eltern-
teils sind auch die entstehenden Kosten fiir die Riickreise mitrei-
sender Kinder versichert. Voraussetzung hierfur ist, dass

u die Kinder das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
u kein anderer Kostentrager leisten muss sowie

u keine volljahrige mitreisende Person die Betreuung der Kin-
der Ubernehmen oder mit ihnen zurickreisen kann.



Teil Il Besonderer Teil: Modul Stationar Kompakt (S3)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Versicherungsleistungen

1.  Aufwendungen einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung (auch stationédre Psychotherapie)

1.1 Arztlicher Gebiihrenrahmen

Arztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giiltigen amtlichen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsféhig. Der Erstattungs-
anspruch besteht bis zum Héchstsatz dieser Gebiihrenordnung.

1.2 Aligemeine Krankenhausleistungen —
Erstattungssatz 100 %

In Krankenh&usern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, werden die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattet.
Hierzu gehdren auch vor- und nachstationare Behandlungen.

In Krankenhausern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als allgemeine Krankenhausleis-
tungen Leistungen, die den allgemeinen Krankenhausleistungen
gemal KHEntgG bzw. BPflV entsprechen. In solchen Krankenhau-
sern ist die Erstattung der allgemeinen Krankenhausleistungen auf
150% eines vergleichbaren Krankenhauses, welches nach dem
KHEntgG bzw. der BPfIV abrechnet, begrenzt. Hierzu gehdéren
auch vor- und nachstationare Behandlungen.

1.3 Gesondert berechenbare Unterbringung

Gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim-
mer ist nicht erstattungsfahig.

1.4 Belegarzte — Erstattungssatz 100 %, Wahlarzte

Erstattungsfahig sind Kosten fiir belegarztliche' Behandlungen.
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir wahlarztliche Be-
handlungen.

1.5 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir Hebammen, Entbindungspfleger (auch Be-
leghebammen sowie Belegentbindungspfleger) sind erstattungsfa-
hig, sofern sie der jeweils glltigen Gebiihrenordnung fiir Hebam-
men entsprechen.

1.6 Begleitperson — Erstattungssatz 100 %

Bei stationarer Heilbehandlung eines Kindes werden bei medizi-
nischer Notwendigkeit auch die gesondert berechenbaren Kosten
fur die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit
aufgenommenen Erwachsenen erstattet. Hat die versicherte Per-
son zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 16. Lebensjahr
noch nicht vollendet, gilt die Aufnahme einer Begleitperson stets
als medizinisch notwendig.

1 Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inan-
spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.

2. Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige akut stationdre Heilbehandlung in ge-
mischten Anstalten ist abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK
2009 keine vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer
erforderlich.

3.  Stationére Anschlussheilbehandlung —
Erstattungssatz 100 %

Bei stationaren Anschlussheilbehandlungen sind Leistungen nach
den Ziffern 1.1, 1.2 und 1.4 nach vorheriger Zusage des Versiche-
rers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zusa-
ge bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer
Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager)
leistungspflichtig ist und die MaBnahme in einem engen zeitlichen
Zusammenhang an einen akut stationaren Krankenhausaufenthalt
anschlief3t. Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern
die MalRnahme zur Rehabilitation spatestens 4 Wochen nach Be-
endigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z. B.
nach stationarer Strahlentherapie), gilt auch eine spater beginnen-
de MafRnahme zur Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung.

4. Stationdre EntwéhnungsmaBnahmen —
Erstattungssatz 100 %

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger
Zusage in Textform Aufwendungen fiir maximal drei Entwéhnungs-
mafinahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren erstattungsfa-
hig (ambulante und stationare Manahmen werden dabei zusam-
mengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer
Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispiels-
weise ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Erstattungsfahig sind Leistungen gemaR Ziffer 1.2. Nicht erstat-
tungsfahig sind belegarztliche Leistungen nach Ziffer 1.4.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwdh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die Begrenzung dieser Ziffer.

5. Stationdre Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen — Erstattungssatz 100 %

Bei stationdren RehabilitationsmalRnahmen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen, die nicht unter die Ziffern 3 und 4 fallen, sind
Leistungen nach den Ziffern 1.1, 1.2 und 1.4 nach vorheriger Zusa-
ge des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn
kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversiche-
rungstrager) leistungspflichtig ist.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.
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6. Hospizversorgung — Erstattungssatz 100 %

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fur eine
stationare oder teilstationare Versorgung in einem Hospiz, wel-
ches einen Vertrag mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossen hat. Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

Gebuhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie fur die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangt werden kénnen.

7. Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von Krankenhdusern

n bei Notfallen,
u bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
[ bei arztlich bescheinigter Geh- , Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern das Krankenhaus sich im Umkreis von 100 km, gerechnet
vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder
Unfall) befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Krankenhaus
verfligbar, sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten und Kran-
kentransporte zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus er-
stattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf 300
Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

8.  Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender
Pflegebediirftigkeit — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten flr stationare Kurzzeitpflege (Be-
handlungs- und Grundpflege)

] im Anschluss an eine stationare Behandlung,
| bei akuter Verschlimmerung einer Erkrankung oder
u nach einer ambulanten Operation,

wenn eine vorUbergehende hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moglich oder ausreichend ist und keine Pflegebedurftigkeit
mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 festgestellt ist.

Die Leistung ist auf langstens 8 Wochen und 1.612 Euro pro Versi-
cherungsjahr (in Dauer und Hoéhe analog zu § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 SGB X) begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung.

Die Leistung nach dieser Ziffer endet mit Beginn der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Pflegeversicherung fir Kurzzeitpflege.

9.  Uberfiihrungskosten — Erstattungssatz 100 %

Bei Tod einer versicherten Person im Ausland sind Uberfiihrungs-
kosten erstattungsfahig sofern der Versicherer mit der Organisa-
tion der Uberfiihrung beauftragt wurde. Erfolgt die Uberfiihrung
ohne Absprache mit dem Versicherer, so ist der Versicherer be-
rechtigt die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den Betrag zu
begrenzen, zu dem er die Uberfilhrung héatte organisieren kénnen.

Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
im Ausland werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Auf-
wendungen erstattet, die bei einer Uberflihrung angefallen waren.

Die Versicherungsleistung nach dieser Ziffer ist auf einen Betrag
von 10.000 Euro begrenzt.

10. Bergungskosten — Erstattungssatz 100 %

Die Versicherungsleistung fiir Bergungskosten ist auf einen Betrag
von 15.000 Euro pro Versicherungsfall begrenzt.

11. Riicktransportkosten bei Auslandsreisen —
Erstattungssatz 100 %

Der Versicherer erstattet Aufwendungen flr einen medizinisch
sinnvollen Ricktransport bei arztlich bescheinigter Transportfa-
higkeit in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland, sofern der
Versicherer mit der Organisation des Rucktransports beauftragt
wurde. Erfolgt der Ricktransport ohne Absprache mit dem Ver-
sicherer, so ist der Versicherer berechtigt die erstattungsfahigen
Aufwendungen auf den Betrag zu begrenzen, zu dem er den Ruck-
transport hatte organisieren kénnen.

Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, zuriicktransportiert, sind auch die Reisekosten einer
notwendigen Begleitperson versichert.

Bei einem Riicktransport oder Todesfall des versicherten Eltern-
teils sind auch die entstehenden Kosten fiir die Riickreise mitrei-
sender Kinder versichert. Voraussetzung hierfirr ist, dass

u die Kinder das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
| kein anderer Kostentrager leisten muss sowie

u keine volljahrige mitreisende Person die Betreuung der Kin-
der Ubernehmen oder mit ihnen zuriickreisen kann.



Teil Il Besonderer Teil: Modul Zahn Premium (Z1)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Zahnarztlicher Gebiihrenrahmen

Zahnarztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giiltigen amt-
lichen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht auch Uber die
jeweiligen Hochstsatze dieser Geblihrenordnungen hinaus, soweit
eine gultige Honorarvereinbarung zugrunde liegt und der 5fache
Satz der jeweiligen Gebuhrenordnung nicht Gberschritten wird.

1.2 Zahnarztliche Leistungen

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen appro-
bierten Zahnarzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Zahnarzte in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) gemaf § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin die zahntechnischen Leistungen eines Zahnlabors
und die Leistungen eines Zentrums fur Radiologie, sofern diese
Leistungen durch einen Zahnarzt in Auftrag gegeben werden.

1.3 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung.
Als Zahnbehandlung gelten insbesondere

] allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung,

prophylaktische Leistungen,

] konservierende Leistungen auer Inlays (beispielsweise
plastische Zahnflllungen oder Wurzelbehandlungen),

] chirurgische Leistungen,

[ ] Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen,

[ ] das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (bei-
spielsweise Schienen), ausgenommen Schienen fiir Kiefer-
orthopadie,

| in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
bildgebende Verfahren (beispielsweise Rontgen, CT, Sono-
grafie und DVT),

| in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie

] die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

MaRnahmen zur Zahnprophylaxe werden fir die Gewahrung einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nach § 8 Teil Il MB/KK
2009 bis zu einem Erstattungsbetrag von 500 Euro pro Versiche-
rungsjahr nicht berticksichtigt. Als MaRnahmen zur Zahnprophyla-
xe in diesem Sinne gelten

Behandlung von Gberempfindlichen Zahnflachen,
Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Fissurenversiegelung,

Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,
Kariesrisikodiagnostik,

Kontrolle des Ubungserfolgs,

professionelle Zahnreinigung,

Prothesenreinigung,

Speicheltest zur Keimbestimmung,
Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe sowie

Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Erstattungsféhig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere Malnahmen zur Schmerzausschaltung.

Hierzu zahlen beispielsweise Aufwendungen fir

Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
Volinarkose,

Lachgas-Sedierung,

Akupunktur sowie

Hypnose.

1.4 ZahnersatzmaBnahmen - Erstattungssatz 90 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten insbesondere

| allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
Zahnersatzmalinahmen,

[ Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

n Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repo-
sitionierungsonlays),

Briicken,

Veneers,

herausnehmbarer Zahnersatz,
implantatgetragener Zahnersatz,

Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang
stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden Mal3-
nahmen und das Freilegen des Implantats,

[ ] Aufbaufllungen,
n Eingliederung von Provisorien,
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| vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionsthe-
rapeutische und funktionsanalytische Leistungen, die im un-
mittelbaren Zusammenhang mit den Zahnersatzmalinahmen
stehen sowie

u notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz gehéren

| Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, im-
plantatbezogene Analyse, bildgebende Verfahren (beispiels-
weise Rontgen, CT, Sonografie und DVT)),

[ ] zahnarztliches Honorar sowie

u die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen flr Keramikverblendungen sind je Quadrant bis
einschlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten
als Teil des Zahnersatzes.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fiir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zu-
sammenhang mit nach dieser Ziffer zu ersetzenden Aufwendung
stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren,
erhoht sich der Erstattungsprozentsatz fiir diese Zahnersatzmaf}-
nahme auf 95%. Auskiinfte zu mit uns kooperierenden Dental-
laboren erteilt lhnen unser Leistungsservice telefonisch oder
per E-Mail.

1.5 Kieferorthopadische Behandlungen —
Erstattungssatz 90 %/70 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kieferorthopadie.
Als kieferorthopadische Behandlungen gelten

n kieferorthopadische Behandlungen mit vorbereitenden Maf3-
nahmen,

u damit verbundene bildgebende Verfahren (beispielsweise
Roéntgen, CT, Sonografie und DVT),

n in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behand-
lung durchgefiihrte funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen,

| die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten sowie

u die Versiegelung der Zahne.

Es ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplan vor Beginn der Be-
handlung notwendig. Liegt kein Heil- und Kostenplan vor, betragt
der Erstattungssatz 70 %.

Die Aufwendungen sind nur bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahrs erstattungsfahig. Wurde vor Voll-
endung des 18. Lebensjahrs eine kieferorthopadische Behandlung
begonnen, aber (noch) nicht beendet, sind die Aufwendungen bis
zum Abschluss der Behandlung im tariflichen Umfang erstattungs-
fahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahrs sind kieferorthopadi-
sche Behandlungen erstattungsfahig, sofern diese wegen einer
schweren Kieferanomalie erforderlich sind und im Rahmen einer
kombinierten kieferchirurgisch-kieferorthopadischen Behandlung
erbracht werden oder Folgen eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls sind.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

2. Krankenfahrten — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zu
und von der zahnarztlichen Behandlung im Sinne von Ziffer 1.2 bei

| Notfallen bei unaufschiebbarer zahnarztlicher Behandlungs-
bedurftigkeit,

| Erstversorgung nach einem Unfall sowie

n arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Zahnarzt sich im Umkreis von 50 km, gerechnet vom

Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder Un-

fall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Zahnarzt verfiig-

bar, sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten zum nachstgelege-
nen geeigneten Zahnarzt erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf 300
Euro im Versicherungsjahr.
3. Leistungsbegrenzungen (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 1.4 und 1.5 sind in den
ersten vier Versicherungsjahren auf

| 1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,

| 2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

u 3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
n 4.000 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren
begrenzt.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fir erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall zurilickzufiihren
sind. Schadigungen der Zéhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Vorversicherungszeiten in Krankheitskostenvollversicherungstari-
fen anderer privater Krankenversicherer, die Leistungen fir Zahn-
ersatz beinhalten, werden auf die Zahnstaffel angerechnet.

4. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen lhnen, uns auch bei umfangreichen Zahnersatz-
mafinahmen vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
einzureichen. Wir prifen lhren Heil- und Kostenplan unverziiglich
und teilen lhnen den zu erwartenden Erstattungsbetrag mit.



Teil lll Besonderer Teil: Modul Zahn Komfort (Z2)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Zahnarztlicher Gebiihrenrahmen

Zahnarztliche Leistungen sind nach der jeweiligen gultigen amt-
lichen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den je-
weiligen Hochstsatzen dieser Gebiihrenordnungen.

1.2 Zahnarztliche Leistungen

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen appro-
bierten Zahnarzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Zahnarzte in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) gemaf § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin die zahntechnischen Leistungen eines Zahnlabors
und die Leistungen eines Zentrums fiir Radiologie, sofern die Leis-
tungen durch einen Zahnarzt in Auftrag gegeben werden.

1.3 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Zahnbehandlung.
Als Zahnbehandlung gelten insbesondere

] allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung,

prophylaktische Leistungen,

] konservierende Leistungen auBer Inlays (beispielsweise
plastische Zahnflllungen oder Wurzelbehandlungen),

chirurgische Leistungen,

| Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlielich gezielter Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen,

[ ] das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (bei-
spielsweise Schienen), ausgenommen Schienen fiir Kiefer-
orthopadie,

] in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
bildgebende Verfahren (beispielsweise Rontgen, CT, Sono-
grafie und DVT),

] in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie

] die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

MaRnahmen zur Zahnprophylaxe werden fir die Gewahrung einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nach § 8 Teil Il MB/KK
2009 bis zu einem Erstattungsbetrag von 400 Euro pro Versiche-
rungsjahr nicht berlcksichtigt. Als MaRnahmen zur Zahnprophy-
laxe in diesem Sinne gelten

Behandlung von Gberempfindlichen Zahnflachen,
Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Fissurenversiegelung,

Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,
Kariesrisikodiagnostik,

Kontrolle des Ubungserfolgs,

professionelle Zahnreinigung,

Prothesenreinigung,

Speicheltest zur Keimbestimmung,
Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe sowie

Unterweisung zur Vorbeugung von Karies und parodontalen
Erkrankungen.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere Malinahmen zur Schmerzausschaltung.

Hierzu zahlen beispielsweise Aufwendungen fiir

Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
Vollnarkose,

Lachgas-Sedierung,

Akupunktur sowie

Hypnose.

1.4 ZahnersatzmaBnahmen - Erstattungssatz 75%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten insbesondere

u allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
ZahnersatzmafRnahmen,

] Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,
Einlagefillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repo-
sitionierungsonlays),

Brucken,

Veneers,

herausnehmbarer Zahnersatz,
implantatgetragener Zahnersatz,

Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang
stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden Mal3-
nahmen und das Freilegen des Implantats,

| Aufbauflllungen,
u Eingliederung von Provisorien,
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| vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionsthe-
rapeutische und funktionsanalytische Leistungen, die im un-
mittelbaren Zusammenhang mit den Zahnersatzmalinahmen
stehen sowie

u notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz gehéren

| Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, im-
plantatbezogene Analyse, bildgebende Verfahren (beispiels-
weise Rontgen, CT, Sonografie und DVT)),

[ ] zahnarztliches Honorar sowie

u die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen flr Keramikverblendungen sind je Quadrant bis
einschlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten
als Teil des Zahnersatzes.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fiir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zu-
sammenhang mit nach dieser Ziffer zu ersetzenden Aufwendungen
stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren,
erhoht sich der Erstattungsprozentsatz fiir diese Zahnersatzmaf}-
nahme auf 80 %. Auskiinfte zu mit uns kooperierenden Dental-
laboren erteilt lhnen unser Leistungsservice telefonisch oder
per E-Mail.

1.5 Kieferorthopadische Behandlungen —
Erstattungssatz 75 %/60 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kieferorthopadie.
Als kieferorthopadische Behandlungen gelten

n kieferorthopadische Behandlungen mit vorbereitenden Maf3-
nahmen,

u damit verbundene bildgebende Verfahren (beispielsweise
Roéntgen, CT, Sonografie und DVT),

n in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behand-
lung durchgefiihrte funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen,

| die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten sowie

u die Versiegelung der Zahne.

Es ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplan vor Beginn der Be-
handlung notwendig. Liegt kein Heil- und Kostenplan vor, betragt
der Erstattungssatz 60 %.

Die Aufwendungen sind nur bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahrs erstattungsfahig. Wurde vor Voll-
endung des 18. Lebensjahrs eine kieferorthopadische Behandlung
begonnen, aber (noch) nicht beendet, sind die Aufwendungen bis
zum Abschluss der Behandlung im tariflichen Umfang erstattungs-
fahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahrs sind kieferorthopadi-
sche Behandlungen erstattungsfahig, sofern diese wegen einer
schweren Kieferanomalie erforderlich sind und im Rahmen einer
kombinierten kieferchirurgisch-kieferorthopadischen Behandlung
erbracht werden oder Folgen eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls sind.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

2. Krankenfahrten — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zu
und von der zahnarztlichen Behandlung im Sinne von Ziffer 1.2 bei

| Notfallen bei unaufschiebbarer zahnarztlicher Behandlungs-
bedurftigkeit,

| Erstversorgung nach einem Unfall sowie

n arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Zahnarzt sich im Umkreis von 50 km, gerechnet vom

Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder Un-

fall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Zahnarzt verfiig-

bar, sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten zum nachstgelege-
nen geeigneten Zahnarzt erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf 200
Euro im Versicherungsjahr.
3. Leistungsbegrenzungen (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 1.4 und 1.5 sind in den
ersten vier Versicherungsjahren auf

| 800 Euro im ersten Versicherungsjahr,

| 1.600 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

u 2.400 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
n 3.200 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren
begrenzt.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fir erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall zurilickzufiihren
sind. Schadigungen der Zéhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Vorversicherungszeiten in Krankheitskostenvollversicherungstari-
fen anderer privater Krankenversicherer, die Leistungen fir Zah-
nersatz beinhalten, werden auf die Zahnstaffel angerechnet.

4. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen |hnen, uns auch bei umfangreichen Zahnersatz-
mafinahmen vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
einzureichen. Wir prifen lhren Heil- und Kostenplan unverziiglich
und teilen lhnen den zu erwartenden Erstattungsbetrag mit.



Teil Il Besonderer Teil: Modul Zahn Kompakt (Z3)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Zahnarztlicher Gebiihrenrahmen

Zahnarztliche Leistungen sind nach der jeweiligen gultigen amt-
lichen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den je-
weiligen Héchstsatzen dieser Gebuhrenordnungen.

1.2 Zahnarztliche Leistungen

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen appro-
bierten Zahnérzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Zahnarzte in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) gemafR § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin die zahntechnischen Leistungen eines Zahnlabors
und die Leistungen eines Zentrums fiir Radiologie, sofern die Leis-
tungen durch einen Zahnarzt in Auftrag gegeben werden.

1.3 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnbehandlung.
Als Zahnbehandlung gelten insbesondere

| allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung,

prophylaktische Leistungen,

] konservierende Leistungen auer Inlays (beispielsweise
plastische Zahnflllungen oder Wurzelbehandlungen),

] chirurgische Leistungen,

[ ] Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen,

| das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (bei-
spielsweise Schienen), ausgenommen Schienen fiir Kiefer-
orthopadie,

| in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
bildgebende Verfahren (beispielsweise Rontgen, CT, Sono-
grafie und DVT),

] in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie

] die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

MaRnahmen zur Zahnprophylaxe werden fiir die Gewahrung einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nach § 8 Teil Il MB/KK
2009 bis zu einem Erstattungsbetrag von 300 Euro pro Versiche-
rungsjahr nicht berticksichtigt. Als MaRnahmen zur Zahnprophyla-
xe in diesem Sinne gelten

Behandlung von Giberempfindlichen Zahnflachen,
Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Fissurenversiegelung,

Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,
Kariesrisikodiagnostik,

Kontrolle des Ubungserfolgs,

professionelle Zahnreinigung,

Prothesenreinigung,

Speicheltest zur Keimbestimmung,
Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe sowie

Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere Malnahmen zur Schmerzausschaltung.

Hierzu zahlen beispielsweise Aufwendungen fir

Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
Vollnarkose,

Lachgas-Sedierung,

Akupunktur sowie

Hypnose.

1.4 ZahnersatzmaBnahmen — Erstattungssatz 60 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten insbesondere

| allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
Zahnersatzmaf3nahmen,

u Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzéhne,

n Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repo-
sitionierungsonlays),

Briicken,

Veneers,

herausnehmbarer Zahnersatz,
implantatgetragener Zahnersatz,

Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang
stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden Maf3-
nahmen und das Freilegen des Implantats,

[ ] Aufbauflllungen,
| Eingliederung von Provisorien,
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| vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionsthe-
rapeutische und funktionsanalytische Leistungen, die im un-
mittelbaren Zusammenhang mit den Zahnersatzmalinahmen
stehen sowie

u notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz gehéren

| Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, im-
plantatbezogene Analyse, bildgebende Verfahren (beispiels-
weise Rontgen, CT, Sonografie und DVT)),

[ ] zahnarztliches Honorar sowie

u die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen flr Keramikverblendungen sind je Quadrant bis
einschlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten
als Teil des Zahnersatzes.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fiir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zu-
sammenhang mit nach dieser Ziffer zu ersetzenden Aufwendung
stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren,
erhoht sich der Erstattungsprozentsatz fiir diese Zahnersatzmaf}-
nahme auf 65 %. Auskiinfte zu mit uns kooperierenden Dental-
laboren erteilt lhnen unser Leistungsservice telefonisch oder
per E-Mail.

1.5 Kieferorthopadische Behandlungen —
Erstattungssatz 60 %/50 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kieferorthopadie.
Als kieferorthopadische Behandlungen gelten

n kieferorthopadische Behandlungen mit vorbereitenden Maf3-
nahmen,

u damit verbundene bildgebende Verfahren (beispielsweise
Roéntgen, CT, Sonografie und DVT),

n in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behand-
lung durchgefiihrte funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen,

| die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten sowie

u die Versiegelung der Zahne.

Es ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplan vor Beginn der Be-
handlung notwendig. Liegt kein Heil- und Kostenplan vor, betragt
der Erstattungssatz 50 %.

Die Aufwendungen sind nur bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahrs erstattungsfahig. Wurde vor Voll-
endung des 18. Lebensjahrs eine kieferorthopadische Behandlung
begonnen, aber (noch) nicht beendet, sind die Aufwendungen bis
zum Abschluss der Behandlung im tariflichen Umfang erstattungs-
fahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahrs sind kieferorthopadi-
sche Behandlungen erstattungsfahig, sofern diese wegen einer
schweren Kieferanomalie erforderlich sind und im Rahmen einer
kombinierten kieferchirurgisch-kieferorthopadischen Behandlung
erbracht werden oder Folgen eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls sind.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

2. Krankenfahrten — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zu
und von der zahnarztlichen Behandlung im Sinne von Ziffer 1.2 bei

| Notfallen bei unaufschiebbarer zahnarztlicher Behandlungs-
bedurftigkeit,

| Erstversorgung nach einem Unfall sowie

n arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Zahnarzt sich im Umkreis von 50 km, gerechnet vom

Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder Un-

fall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Zahnarzt verfiig-

bar, sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten zum nachstgelege-
nen geeigneten Zahnarzt erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fiir Krankenfahrten sind beschrankt auf 100
Euro im Versicherungsjahr.
3. Leistungsbegrenzungen (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 1.4 und 1.5 sind in den
ersten vier Versicherungsjahren auf

| 600 Euro im ersten Versicherungsjahr,

| 1.200 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

u 1.800 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
n 2.400 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren
begrenzt.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fir erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall zurilickzufiihren
sind. Schadigungen der Zéhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Vorversicherungszeiten in Krankheitskostenvollversicherungstari-
fen anderer privater Krankenversicherer, die Leistungen fir Zah-
nersatz beinhalten, werden auf die Zahnstaffel angerechnet.

4. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen |hnen, uns auch bei umfangreichen Zahnersatz-
mafinahmen vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
einzureichen. Wir prifen lhren Heil- und Kostenplan unverziiglich
und teilen lhnen den zu erwartenden Erstattungsbetrag mit.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Gultig ab 1. Januar 2022

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versi-

cherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationédrer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-

ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-

cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die

mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, so entsteht

insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Léander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriilbergehenden
Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefdahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir wei-
tere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europadischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Ver-
sicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. 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 Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunab-
héngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Not-
lagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang)
ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefihigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erh6h-
tem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als auch ein
nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine
medizinisch notwendige Sterilisation.

Die ndheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht
wéhrend der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu
besonderen Vereinbarungen gewéhrt oder eine Anwartschaftsversicherung
abgeschlossen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss

MB/KK fiir die Krankheitskosten-
teil- und die Optionsversicherung

des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

2u § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus ei-
nem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausge-
schieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass
die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch
auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, entfallen hier-
fir sémtliche Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fir den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemd3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt
sinngeménB auch fur die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

2u § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilversicherung

Sdmtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn die Versicherung mit
drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem
vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten &rztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der &rzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgeméBen Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

53



54

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfillen, 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 fir die stationa-
re Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen 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 beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte 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 gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen
oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fir Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie deren
Verordnungen sind nur erstattungsféhig, sofern dies der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationdre Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung sowie bei einer stationa-
ren Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren
Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaBnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

e) fiur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrénkung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)y ---

g) fUr Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gema3 § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

h) fireine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-

tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Ver-

sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-

gen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist

der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

zu § 5 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen Gebihrenordnung
fur Arzte bzw. Zahnérzte nicht entsprechen oder deren Hochstséatze Uber-
schreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

2zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrdankung gilt nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, de-
nen die versicherte Person wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutsch-
lands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBnahmen

Der Versicherer zahlt fir die ersten drei EntziehungsmaBnahmen bei Such-
terkrankungen - mit Ausnahme der Nikotinsucht - in entsprechend qualifi-
zierten Einrichtungen, fir die kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstat-
tung oder Sachleistung besteht, wenn und soweit der Versicherer dies vor
Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostentrdgern
vollstdndig Ubernommene EntziehungsmaBnahmen werden angerechnet.
Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch ei-
nen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhdngig gemacht werden. Bei
einer stationdren EntziehungsmafB3nahme sind unabhéngig vom vereinbarten
Tarif nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfahig.

Die ndheren Bestimmungen zu den EntziehungsmaBnahmen regeln die Ta-
rifbedingungen.

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heilbehandlung,
die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

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

2u § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstragers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen mdissen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebihrenverzeichnisses,
hierfiir in Rechnung gestellten Steigerungssétzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, geniigt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der
behandelten Person iiber die Daver des Krankenhausaufenthaltes und die
Bezeichnung der Krankheit.

2Zu § 6 (4) Wihrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wéhrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europdischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geméan ,,Devisen-
kursstatistik*, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem unginstigeren
Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der Wéhrungsparita-
ten bedingt war.

2zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wiahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurickzuzahlen.

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

dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer



nicht fristgeman gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrédge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
- siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Ver-
sicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rick-
stéandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
- siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fir zwei
Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer
hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen Saum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten zu ent-
richten. Ist der Beitragsrickstand einschlieB3lich der SGumniszuschlédge zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir
einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hdoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag 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 Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbe-
schadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats
in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen
Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungs-
kosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhens-
zeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die HilfebedUrftigkeit 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 Be-
scheinigung verlangen.

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

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (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 zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemdlB Krankenversicherungsaufsichtverordnung
(KVAV) eine Riickstellung fir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch:
«  Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschittung (Auszahlung oder
Gutschrift),
Leistungserhéhung,
Beitragssenkung,
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,
in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafir bestimmten Be-
trdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-

zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhédnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung
des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

b) FirKinder (Eintrittsalter O - 15) und Jugendliche (Eintrittsalter 16 - 20)
sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fir das Eintrittsalter
16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto

Sofern nichts anderes vereinbart ist, rdumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjéhrlicher Zahlung
und 4 % bei Jahreszahlung ein.

2u § 8 (4) Filligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsdchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsé&tzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrdge oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlége entsprechend @ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafBgeblichen Grundsatzen.

2u § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Betragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kal-
kulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhénder die
Verédnderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

zu § 8b (1) und (2) Beitragsanpassung
§ 8b (2) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Versicherer ist zu einer Prdmienanpassung nach § 8b (1) nur bei einer
nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung einer fir die Préa-
mienkalkulation mafBgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt.

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).
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zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kdnnen auch die im Tarif vorgesehe-
nen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§9 Obliegenheiten

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

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

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

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

(5) 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 Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die Bestim-
mung des § 4 (5) bleibt hiervon unberihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer 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 mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absadtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung 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 An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versiche-

rer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages
zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder @hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhgoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kindigung nach den Abs. 1,
2,4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versi-
cherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG
- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBRgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertrdgt. Dies
gilt nicht fUr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsrick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der
Vertrag verlédngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
gekindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder voribergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, eine versicherte Person voribergehend kraft
Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voribergehenden
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf
Heilfiirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Ver-
einbarung fir die Daver des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fir
die Dauver des Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach MaBgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen mdéglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fir die Daver der Ar-
beitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfélle, die
wédhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung
verlangert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der



substitutiven Krankheitskostenversicherung gemafB § 195 Abs. 1 VVG (sie-
he Anhang) ist das ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewshnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdshnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewd&hnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklédrt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Héchstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gem&@B Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fir den Standardtarif fUr eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdaglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages in den Basistarif mit Héchstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei HilfebedUrftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr

vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefihrt haben, konnen 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 unab-
héngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet,an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige
Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Formund Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklédren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fUhren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen 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 Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
riber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit 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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

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

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

o1
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 Fahrldssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer 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 entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur 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 fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufkldarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum RUcktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung 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 Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit 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 Fahrladssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir
sich selbst und fiUr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fUr tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulan-
te und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbe-
trag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fUr Personen, die

1. indergesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdaver

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Absdtze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-

rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im

Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung

betrieben werden, wobei .

5. indem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desje-
nigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrdge und

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiur Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind fUr versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaR § 20 Absatz
2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicher-
te, 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 Not-
lagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fUr Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichméBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu
25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)
§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

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

2. sich verpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebens-
jahr vollendet haben, deren jédhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht
Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Uber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies
gilt auch fUr Familienangehdérige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren bericksichtigungsfdhigen Angehdrigen unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,



Teil Il Tarif OPTU Optionsversicherung fir Versicherte der
Gesetzlichen Krankenversicherung: Gultig ab 1. Januar 2017

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1. Optionsversicherung nach Tarif OPTU zum Risikobeitrag

Fir die Optionsversicherung nach Tarif OPTU wird der Beitrag nach Art der
Schadenversicherung kalkuliert. Bei seiner Berechnung wird das mit dem
Alterwerden einer versicherten Person steigende Wagnis nicht bericksich-
tigt und eine Alterungsrickstellung nicht gebildet. AVB Teil | § 8a Abs. 2
MB/KK 2009 gilt nicht.

2. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die das Hochsteintrittsalter von 45 Jah-
ren nicht Uberschritten haben.

3. Versicherte Option
3.1. Inhalt des Optionsrechtes

Der Versicherungsnehmer kann fir nach Tarif OPTU versicherte Personen
nach MafBgabe dieser Bedingungen verlangen, dass der Versicherer Antra-
ge auf Umstellung des Versicherungsverhéltnisses in verkaufsoffene Tarife
nach Ziff. 3.2., die der versicherten Person offen stehen, ohne erneute Ge-
sundheitsprifung und - auBer bei der privaten Pflegepflichtversicherung
- ohne Wartezeiten annimmt. Bei Abschluss der privaten Pflegepflichtver-
sicherung wird die in der sozialen Pflegeversicherung zuriickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

3.2. Umfang der versicherten Option

Das Optionsrecht umfasst eine Umstellung

= in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung,
in Tarife mit Leistungen fur die Unterbringung im Einbettzimmer
(Krankheitskostenzusatzversicherung),
in Tarife der Krankentagegeldversicherung
- fUr Selbststédndige ab dem 29. Tag einer Arbeitsunfahigkeit und
- fur Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit

bis zur Hohe des beruflichen Nettoeinkommens, héchstens jedoch bis
zur Hohe der jeweils giiltigen monatlichen Beitragsbemessungsgrenze
der GKV.

in den Tarif der privaten Pflegepflichtversicherung.

Die Krankentagegeldversicherung und die private Pflegepflichtversiche-
rung kénnen nur in Verbindung mit einem Tarif der Krankheitskostenvoll-
versicherung abgeschlossen werden.

4. Ausibung des Optionsrechtes

4.1. Pflichtversicherte Mitglieder und Personen mit Anspruch auf Familien-
versicherung in der GKV

Der Versicherungsnehmer kann die Ausibung des Optionsrechts fir
eine versicherte Person innerhalb von drei Monaten gegeniiber dem
Versicherer in Textform erkldren, nachdem fir diese Person die Ver-
sicherungspflicht in der GKV endet oder der Anspruch auf Familien-
versicherung entfallt. Das Versicherungsverhaltnis wird zum Zeitpunkt
des Beginns der Versicherungsfreiheit oder des Ausscheidens aus der
Familienversicherung umgestellt.

4.2. Freiwillig versicherte Mitglieder in der GKV

a) Fureine freiwillig in der GKV versicherte Person kann der Versiche-
rungsnehmer das Optionsrecht jeweils zum 01. Januar nach Ablauf
des 3. oder des 5. Versicherungsjahres (Umstellungszeitpunkte)
ausiben. Die Ausibung dieses Rechtes ist dem Versicherer ge-
geniber spatestens einen Monat vor dem Umstellungszeitpunkt in
Textform zu erkldren.

b) Wird eine freiwillig in der GKV versicherte Person vor Ablauf des
5. Versicherungsjahres wieder krankenversicherungspflichtig oder
familienversichert, erfolgt die Ausibung des Optionsrechtes nach
MaBgabe von Ziff. 4.1. In diesem Fall endet das Versicherungsver-
héaltnis unter Anrechnung der bereits zurickgelegten Versiche-
rungszeit spatestens mit Ablauf des 10. Versicherungsjahres (siehe
unten Ziff. 5.1. a)).

4.3. Wird das Optionsrecht nicht oder nicht rechtzeitig ausgeibt, entfallen
die durch die Optionsversicherung erworbenen Rechte.

4.4. Beitragsberechnung zum Zeitpunkt der Umstellung

Zum Zeitpunkt der Umstellung wird das dann erreichte Alter der ver-
sicherten Person bei der Berechnung der Beitrage fir die Tarife, in die
das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, zugrunde gelegt.
Soweit bei Abschluss der Optionsversicherung ein Risikozuschlag fir
eine oder mehrere vom Optionsrecht nach Ziff. 3.2. umfasste Tarifarten
vereinbart wurde, wird dieser ab dem Zeitpunkt der Umstellung in den
Tarifen, in die das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, er-
hoben.

5. Beendigung des Versicherungsverhiltnisses

5.1. Das Versicherungsverhiltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person

a) bei pflichtversicherten Mitgliedern und Personen mit Anspruch
auf Familienversicherung in der GKV zu dem Zeitpunkt, in dem ihre
Versicherungspflicht endet oder der Anspruch auf Familienversi-
cherung entféllt, spatestens jedoch mit Ablauf des 10. Versiche-
rungsjahres,

b) bei freiwillig versicherten Mitgliedern in der GKV zum Zeitpunkt der
Umstellung des Versicherungsverhaltnisses durch Ausibung des
Optionsrechtes oder mit Ablauf des 5. Versicherungsjahres, ferner
mit Beendigung der freiwilligen Versicherung in der GKV. Ziff. 4.2.
b) bleibt unberihrt.

5.2. Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versicherung nach
MaBgabe der AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und
Teil 1l Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenversicherung
Aktiengesellschaft.

5.3. Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche KUndigungsrecht.

6. Umstellung bei Ablauf der Hochstversicherungsdauer

6.1. Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person durch Ablauf der Hochstversicherungsdauer von 10
(siehe oben Ziff. 5.1. a)) bzw. 5 Jahren (siehe oben Ziff. 5.1. b)), kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer die Umstellung des Versi-
cherungsverhéltnisses in verkaufsoffene Tarife der Krankheitskosten-
zusatzversicherung, die der versicherten Person offen stehen, ohne
erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten verlangen. Dies
gilt nicht fUr Krankenhaustagegeld- und Pflegetagegeldtarife.

6.2. Der Umstellungsanspruch nach Ziff. 6.1. erstreckt sich auch auf Tarife
der Krankentagegeldversicherung mit einem Beginn der Leistungs-
pflicht frlhestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit und einem
Hdéchstsatz von 25 EUR/Tag.

6.3. Die Umstellung des Versicherungsverhaltnisses ist dem Versicherer
gegeniber spatestens einen Monat vor Ablauf der Hochstversiche-
rungsdauer in Textform zu erklaren.

6.4. Zum Zeitpunkt der Umstellung wird das dann erreichte Alter der ver-
sicherten Person bei der Berechnung der Beitrage fir die Tarife, in die
das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, zugrunde gelegt.
Soweit bei Abschluss der Optionsversicherung ein Risikozuschlag fur
eine oder mehrere vom Optionsrecht nach Ziff. 3.2. umfasste Tarifarten
vereinbart wurde, wird dieser ab dem Zeitpunkt der Umstellung ent-
sprechend in den Tarifen der Krankheitskostenzusatzversicherung, in
die das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, erhoben.

7. Obliegenheiten

7.1. Pflichtversicherte Mitglieder und Personen mit Anspruch auf Familien-
versicherung in der GKV

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs
auf Familienversicherung einer versicherten Person innerhalb von drei
Monaten mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen.

7.2. Freiwillig versicherte Mitglieder in der GKV

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer das Ende
der freiwilligen Versicherung in der GKV innerhalb von drei Monaten
mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen. Dies gilt auch fir den
Fall, dass die freiwillige Versicherung nur deshalb endet, weil die versi-
cherte Person wieder krankenversicherungspflichtig oder familienver-
sichert wird.

8. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr
(siehe AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).
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Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter (SBVU/SBZU)

Ergdnzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die beste-
hende Krankheitskostenversicherung gilt folgende Sondervereinbarung zur
Beitragszahlung:

1. Abschlussfihigkeit
Die BeitragsermaBigung kann fir Personen festgelegt werden, die im
Jahr der Vereinbarung der SBVU/SBZU das 21. Lebensjahr vollendet
und das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2. Gegenstand R

In der Krankheitskostenversicherung kann eine Anderung der Beitrags-
zahlung so geregelt werden, dass sich ab dem ersten des Folgemonats,
in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, die monat-
liche Beitragsrate um die vereinbarte BeitragsermaBigung (Grundnach-
lass) verringert.

Die BeitragsermaBigung erhoht sich, nach folgender Tabelle, in Abstan-
den von 5 Jahren um jeweils 20 % des Grundnachlasses.

vollendetes Lebensjahr BeitragsermaBigung

65. 5,00 EUR (Grundnachlass)
70. 6,00 EUR
75. 7,00 EUR
80. 8,00 EUR
85. 9,00 EUR
90. 10,00 EUR

Der Grundnachlass kann in Stufen von 5 EUR, mindestens jedoch in
Héhe von 10 EUR, vereinbart werden.

3. Hochstmdéglicher Umfang des Grundnachlasses und der
BeitragsermaBigung
Der vereinbarte Grundnachlass darf zu keinem Zeitpunkt den Monats-
beitrag fur die Krankheitskostenversicherung Ubersteigen.
Die sich aus den Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter
ergebende BeitragsermaBigung (incl. der sich aus der Uberschussbe-
teiligung gemaf § 12a Absatz 2 Versicherungsaufsichtsgesetz ergeben-
den zusétzlichen BeitragsermaBigung) darf den Monatsbeitrag fur die
Krankheitskostenversicherung (ohne Bericksichtigung der Beitrags-
ermaBigung aus den SBVU/SBZU) nicht Uberschreiten. Der Uber dem
vorgenannten Monatsbeitrag fir die Krankheitskostenversicherung lie-
gende Teil der BeitragsermaBigung wird nach den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen zur Milderung von
spateren Beitragserhohungen verwendet.

4. Anderung des Grundnachlasses

4.1 Erhohung des Grundnachlasses
Der bereits vereinbarte Grundnachlass kann fir Personen, die in dem
Jahr der Anderung das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, je-
derzeit ohne Gesundheitsprifung unter Beachtung der Ziffer 3. erhoht
werden.

4.2 Verminderung des Grundnachlasses
Eine Verminderung des Grundnachlasses ist vor Wirksamwerden der
BeitragserméaBigung maglich.

4.3 Beendigung der SBVU/SBZU
Werden die SBVU/SBZU aufgehoben und bleibt die Krankheitskos-
tenversicherung weiterhin bestehen, wird die vereinbarte Beitrags-
ermaBigung nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen in eine sofortige BeitragserméaBigung in der
Krankheitskostenversicherung umgewandelt.
Die SBVU/SBZU endet mit der Krankheitskostenversicherung.

5. Monatlicher Mehrbeitrag fir die SBVU/SBZU
Auf Grund der Vereinbarung der SBVU/SBZU wird in der Krankheitskos-
tenversicherung ein Mehrbeitrag erhoben.
Der monatlich zu zahlende Mehrbeitrag ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Als ,,Alter bei Beginn der Sonderbedingungen® gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Beginns der SBVU/SBZU und dem Geburtsjahr.

6. Beitragsberechnung

Die Berechnung des Mehrbeitrags fir die SBVU/SBZU erfolgt nach den
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt. R

Bei einer Anderung des Mehrbeitrages, auch durch Anderung des
Grundnachlasses, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte Le-
bensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Alter
bei Beginn der SBVU/SBZU dadurch Rechnung getragen, dass die Alte-
rungsrickstellung fur die SBVU/SBZU gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung des Mehrbeitrags wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch fur die Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen.

7. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen Verldngerung der Lebenserwartung
andern. Deshalb vergleicht der Versicherer gem. § 8 b MB/KK 2009 zu-
mindest jahrlich die fur die zukiUnftige Lebenserwartung erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Auf-
wendungen fir die SBVU/SBZU. Ergibt diese Gegeniberstellung eine
Abweichung von mehr als 5 Prozent, so werden die Mehrbeitrdage fur
die SBVU/SBZU vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Teil Il Tarif KHTU Krankenhaustagegeldversicherung

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsleistungen

Das Krankenhaustagegeld kann in Stufen von 5 Euro, mindestens jedoch in
Hdéhe von 10 Euro, vereinbart werden.

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird fUr jeden vollen Kalendertag ei-
nes medizinisch notwendigen vollstationaren Krankenhausaufenthaltes in
einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus ohne Kostennachweis und
ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden
jeweils als ein voller Tag gewertet.

Bei ambulanter Entbindung wird ein pauschales Krankenhaustagegeld in
Héhe des dreifachen vereinbarten Krankenhaustagegeldes gezahlt.

Beitrdge

FUr den Teil des vereinbarten Krankenhaustagegeldes, der 50 Euro Uber-
steigt, werden die monatlichen Beitragsraten verdoppelt.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe O - 15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16 - 20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der néachst
héheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die

Krankentagegeldversicherung
Giiltig ab 1. Januar 2022

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1-18

| MB/KT fiir Tarif KTVA und KTVS

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft (TB/KT 2021)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstaus-
fall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeits-
unfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen,
in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Be-
handlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behand-
lung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankhei-
ten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund voriibergehend in keiner Weise ausliben kann, sie auch
nicht auslbt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Mai3-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fuir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherun-
gen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
nicht entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 VVG
(sieche Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch auch nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europaischen Ausland
wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang firr die Dauer einer me-
dizinisch notwendigen stationéaren Heilbehandlung in einem 6&ffentli-
chen Krankenhaus gezahlt. Fir einen voribergehenden Aufenthalt
im auBereuropaischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen
getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Européischen
Wirtschaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbe-
handlung in einem 6&ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

zu § 1 Aufnahmefédhigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorer-
krankungen erhbhtem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen
versichert werden.

zu § 1 (2) Versicherungsfall

Als Versicherungsfall gelten auch die Untersuchung und medizi-
nisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft, Fehlge-
burt und nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch, sofern in
deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit &rztlich festgestellt wird.

zu § 1 (2) Zusammenrechnung von Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit

Tritt wahrend einer Arbeitsunféhigkeit oder wahren der Mutter-
schutzfristen geméaf3 § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz eine neue
Krankheit oder Unfallfolge ein, wird die Karenzzeit nicht nochmals
von Beginn an berechnet. Gleiches gilt, sofern wéhrend einer Ar-
beitsunfahigkeit die Mutterschutzzeiten (entsprechend § 3 (1) und
(2) Mutterschutzgesetz) eintreten.

Sofern bei Arbeitnehmern der Arbeitgeber Zeiten einer erneuten
Arbeitsunfahigkeit fiir die Fortzahlung des Arbeitsentgeltes berech-
tigterweise zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch fiir die
Regelung des Leistungsbeginns, also fiir die Karenzzeit, zusam-
mengerechnet.

Bei Selbststéndigen und freiberuflich Tétigen qilt: Tritt innerhalb
von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunféhigkeit we-
gen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfahigkeit
ein, werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten
Arbeitsunféhigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunféhigkeit
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit an-
gerechnet.

zu § 1 (7) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt aullerhalb Europas
besteht wahrend der ersten sechs Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz im Rahmen des fiir das euro-
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péische Ausland geltenden Umfangs. Sofern die versicherte Per-
son aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, eine innerhalb der
6-Monats-Frist geplante Rlickreise nicht antreten kann, besteht
auch (ber sechs Monate hinaus solange Versicherungsschutz, bis
eine Riickreise bzw. ein Rlicktransport méglich ist.

zu § 1 (8) Verlegung des gewdbhnlichen Aufenthaltes

Verlegt die versicherte Person ihren gewbhnlichen Aufenthalt in
einen Anrainerstaat Deutschlands und (ibt sie ihre berufliche Tétig-
keit weiterhin in Deutschland aus, gelten die sich aus Abs. 8 erge-
benden Einschrdnkungen des Umfangs der Leistungspflicht nicht.

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen
Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und
Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag ent-
steht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur ein-
geschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten
die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemaR, soweit sich
aus den nachfolgenden Abséatzen keine Abweichungen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und
am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der
versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch oder nach
dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeseltern-
geld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen
angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Kranken-
tagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der
gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeits-
unfahig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder
wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten
Hoéhe gezahlt.

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag
gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschafts-
geld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mut-
terschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fir den wahrend
dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Kalender-
tag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Net-
toeinkommen nicht Ubersteigen. MaRgebend fiir die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des
Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1
und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbin-
dung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser
tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

zu § 1a) (2)

Tariflich vereinbarte Karenzzeiten gelten auch fiir die Schutzfristen
und den Entbindungstag.

zu § 1a) (5)
§ 3 Absétze 5 und 6 MB/KT 2009 gelten entsprechend.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze
1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an
und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hoéhe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich
dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes

zu § 3 (3) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. MaRgebend fur die Berechnung des Nettoein-
kommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor
Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der
Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzliglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der
Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens 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 Ver-
sicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist,
das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem gemin-
derten Nettoeinkommen herabsetzen.

Far einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kennt-
niserlangung des Versicherers der mafigebende Zeitraum. Ist bei
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit ein-
getreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit als ma3gebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststéndig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr
vor Kenntniserlangung des Versicherers der maRgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeits-
unfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalender-
jahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum
abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsver-
bot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei au-
Rer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich
ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die He-
rabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von
Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungser-
klarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt
der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.



(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die ver-
sicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Et-
waige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer
zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern ge-
maR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6&ffentlichen und priva-
ten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moéglichkei-
ten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 8 erfilllen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationarer Behandlung
in Thbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutach-
ten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht, fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder
einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gut-
achten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 (2) Anrechnung Leistungen Dritter

Neben sonstigen Krankentage- und Krankengeldern werden auch
Leistungen des Arbeitgebers zum Ausgleich des Einkommensaus-
falls wéhrend der Arbeitsunféhigkeit, ein Ubergangsgeld der ge-
setzlichen Rentenversicherungstrdger oder Verletztengeld einer
gesetzlichen Unfallversicherung angerechnet.

zu § 4 (2), (3) und (4) Versicherbares Nettoeinkommen

Bei Arbeitnehmern gilt 80 % des regelméBigen Bruttoentgelts als
das maximal versicherbare Nettoeinkommen.

Bei Selbststédndigen und Freiberuflern sind maximal 80 % der Ein-
kiinfte gemal3 § 2 Abs. 2 Nr. 1 Einkommensteuergesetz aus der
selbststéndigen bzw. freiberuflichen Tétigkeit als Nettoeinkommen
versicherbar.

Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbststdndigen
Tétigkeit noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle
bis zum Wirksamwerden des ersten Einkommensteuerbescheides
ein jeweils bei Vertragsbeginn vereinbarter Betrag.

zu § 4 (3) und (4) Umfang der Leistungspflicht bei zeitlicher
Verldngerung des Anspruchs auf Fortzahlung des Arbeitsein-
kommens (Einkommen aus nicht selbststédndiger Arbeit)

Der Versicherungsnehmer ist verpfiichtet, eine nicht nur voriiber-
gehende Verldngerung des Zeitraums, fiir den bei Arbeitsunfahig-

keit Anspruch auf Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber be-
steht, unverziiglich mitzuteilen.

Wird das Arbeitseinkommen bei Arbeitsunféhigkeit (ber die tarif-
lich vereinbarte Karenzzeit hinaus gezahlt, besteht insoweit kein
Anspruch auf Auszahlung eines Krankentagegeldes. Der Ver-
sicherer ist in diesem Fall berechtigt, den Versicherungsvertrag
riickwirkend auf einen Tarif mit entsprechend léngerer Karenzzeit
umzustellen. Dabei werden zu viel gezahlte Beitrdge mit zu viel
gezahlten Versicherungsleistungen verrechnet.

zu § 4 (5) und (6)

In einem Krankenhaus oder in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum (MVZ) tétige approbierte Arzte und Zahnérzte stehen nie-
dergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten gleich.

zu § 4 (7) Kosten der Nachweise

Der Versicherer tragt auch die Kosten der Nachweise, soweit es
sich um Anzeigen Uber Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit
handelt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunféhigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b)  wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle ein-
schlieRlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaRnah-
men einschlieflich Entziehungskuren;

c)  wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Al-
koholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurtickzufiihren
sind;

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

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fur wer-
dende Mitter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz). Diese befristete Einschréankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaR auch fir selbststéandig Tatige, es
sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammen-
hang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch not-
wendiger stationdrer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs.
8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland aul3er-
halb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Ruckkehr
ausschlief3t;

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

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch
bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsun-
fahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riick-
kehr ausgeschlossen ist.

63



64

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrdnkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorher-
sehbarem Ausbruch eines Krieges oder Blirgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Biirgerkrieg, sofern vor
Reisebeginn der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine
entsprechende Reisewarnung des Auswértigen Amtes ausgespro-
chen wurde.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBnahmen

Dieser Leistungsausschluss gilt nicht, sofern fiir den Versicherten
eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Wiirttembergische
besteht und dort Leistungspflicht fiir die EntziehungsmalBnahme
besteht. Voraussetzung ist ferner, dass unmittelbar vor Antritt der
MaBnahme Arbeitsunféhigkeit bestanden hat und auch wéhrend
der MalBnahme fortbestand.

zu § 5 (1) c) Fortfall der Leistungseinschriankung bei
Alkoholgenuss

Der Leistungsausschluss geméB3 § 5 (1) c) entfallt.

zu § 5 (1) d) Arbeitsunfédhigkeit infolge Schwangerschaft
Der Leistungsausschluss gemél3 § 5 (1) d) entféllt.

zu § 5 (1) e) Mutterschutz

Der Leistungsausschluss nach § 5 (1) e) findet keine Anwendung
auf den Versicherungsfall nach § 1a.

zu § 5 (1) g) Leistungen bei RehabilitationsmaBBnahmen

Dieser Leistungsausschluss gilt nicht, sofern unmittelbar vor Antritt
der MalBnahme Arbeitsunfahigkeit bestanden hat und auch wéh-
rend der MalBnahme fortbestand.

§ 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 fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz
1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

zu § 6 (1) Auszahlung des Krankentagegeldes

Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nachwei-
se fiir zurtickliegende Zeiten der Arbeitsunféhigkeit ausgezahit.

zu § 6 (4) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn die
Uberweisung auf ein SEPA-Konto in Euro erfolgt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(§8§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis gemal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz flr
schwebende Versicherungsfalle erst am dreiRigsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versiche-
rungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Vo-
raussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts
der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach
§ 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres 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 Ers-
ten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Mallgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat,
so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

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

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages 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 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 Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des
§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versiche-
rer zuruick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

(7) Die Beitrédge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Der Versicherer bildet gemaR Uberschussverordnung (UbschV)
eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlie8lich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

2. Leistungserhéhung,
3. Beitragssenkung,

4.  Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhéhungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir be-
stimmten Betrdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
Jjeweils mit Zustimmung des Treuhé&nders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Eintrittsalter
der zu versichernden Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis
nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Geburtsjahr.



zu § 8 (3) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift
beim Geldinstitut als gestundet.

b)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fiir jede Mahnung tatséchlich anfallenden
Kosten fiir Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefumschlag).
AulBerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten weiteren Kosten und Geblihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafgeblichen Grund-
satzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfa-
higkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden.

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

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

zu § 8b (1) und (2) Beitragsanpassung
§ 8b (2) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Versicherer ist zu einer Prémienanpassung nach § 8b (1) nur
bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung
einer fiir die Prémienkalkulation maBgeblichen Rechnungsgrund-
lage berechtigt.

Ergibt die in § 8b (1) genannte Gegenliberstellung fiir eine Beob-
achtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5% bei den Ver-
sicherungsleistungen oder von mehr als 5% bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhédnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten gelten grundsétzlich Erwachsene.
Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbe-
schreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des 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 Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich
anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankenta-
gegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Ka-
renzzeit unter Angabe der Diagnose und der voraussichtlichen
Dauer anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunféhigkeit ist dem Ver-
sicherer auf Verlangen, mindestens aber in 14-tdgigen Absténden,
nachzuweisen.

zu § 9 (2) Nachweise

Dem Versicherer sind auf Verlangen die Nachweise vorzulegen,
aus denen sich die Begriindung fiir die Héhe des Krankentage-
geldes ergibt.

Wird Berufsunfdhigkeits-, Erwerbsminderungs- oder Altersrente
beantragt, ist dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.

65



66

zu § 9 (3) Frist fiir die Untersuchung

Die versicherte Person muss die Untersuchung zu dem vom Ver-
sicherer vorgegebenen Termin durchfiihren lassen. Unterlésst sie
dies ohne umgehende geniigende Begriindung, wird bei fortbe-
stehender Arbeitsunfahigkeit das Krankentagegeld friihestens ab
dem Tag gezahilt, an dem die geforderte Untersuchung nachgeholt
wurde.

§ 10 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 § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kindigen.

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

zu § 10 (2) Kiindigung durch den Versicherer

Wird die Obliegenheit gemal3 § 9 Abs. 5 verletzt, verzichtet der
Versicherer auf sein au3erordentliches Kiindigungsrecht.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versi-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15
Abs. 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses empfangenen Leistungen einander zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
die Krankentagegeldversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeit-
punkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflrsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18

Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung ge-
maR § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung ab-
zugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fiir ein Versicherungsjahr ab-
geschlossen; er verldngert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt hat. Betrégt die
Dauer des ersten Versicherungsjahres weniger als drei Monate, so
kann mit Wirkung zum Ende dieses Jahres auch ohne Einhaltung
einer Frist gekiindigt werden.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversi-
cherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fiir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht be-
steht, fiir eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes
Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriibergehenden
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfiirsorge besteht. Bei Ableistung des Zivildienstes
kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zivildienstes, bei
Ableistung der Wehrpfilicht fiir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung nach Mal3gabe der tariflichen
und der gesetzlichen Bestimmungen mdglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fiir die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen (zur Anwartschaftsversicherung vgl. auch
unten § 15).

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungs-
félle, die wéhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, Tagegelder ge-
zahlt, soweit noch tarifliche Anspriiche bestehen.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses
Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verléngert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf ei-
nen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auferordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.



(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes be-
schrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kundigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall
des § 13 Abs. 3.

zu § 14 (1) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht,
wenn neben der Krankentagegeldversicherung eine private Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer oder eine gesetzli-
che Krankenversicherung ohne Krankengeldanspruch besteht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

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

b)  mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgeubten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahig-
keit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeit-
punkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefihrten
Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spa-
testens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

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 MaRRgabe von
§ 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Kran-
kentagegeldversicherung zu verlangen;

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

e) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass
das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben das Recht, einen von ihnen gekilndigten oder einen wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaf Abs. 1 Buchstabe b) beende-
ten Vertrag nach MaRRgabe des Tarifs in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der
Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 (1) b) Ende des Versicherungsverhiltnisses bei
Berufsunfahigkeit

Eine Berufsunféhigkeit liegt auch zum Beginn des Zeitraumes vor,
flir den ein gesetzlicher oder privater Versicherungstrdger eine
Rente wegen Berufsunfdhigkeit oder voller Erwerbsminderung
bezahlt. Dies gilt auch dann, wenn die Rente nur voriibergehend
gezahlt wird.

zu § 15 (1) b) und (2) Anwartschaft

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Eintritt der Berufsunféa-
higkeit, wegen Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente
oder wegen Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhéltnis fiir die Dauer dieser Ereignisse
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen ei-
ner Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von
zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei erst
spadterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen. Das Recht, einen gekiindigten Vertrag nach
MaBgabe von § 15 Abs. 2 in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen, bleibt unberiihrt.

zu § 15 (1) e) Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthaltes

Das Versicherungsverhéltnis endet nicht, wenn die versicher-
te Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Anrainerstaat
Deutschlands verlegt, der kein Staat im Sinne von § 1 Abs. 8 ist,
und sie ihre berufliche Tétigkeit weiterhin in Deutschland austibt.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander 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 hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Ver-
tragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berlcksichtig. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir mafgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefliihrt haben, kénnen
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung 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 unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhangig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.



Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LpartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniUber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklédren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
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 Fra-
ge 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 begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbUrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft da-
rUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 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 An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 kindigen, 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 erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrladssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrage der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absadtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie 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 ge-
schuldeten Betrédge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65.
Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt,
die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht
hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzu-
weisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absatzen festgelegt vereinbaren.
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Teil Ill Tarif KTVA (Krankentagegeldversicherung fur Arbeitnehmer)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-

sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft (TB/KT 2021)

1.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig in Tarif KTVA sind Arbeitnehmer (Angestellte und
Arbeiter), die gegen regelmafRiges Entgelt in einem festen Arbeits-
verhaltnis stehen und fir die eine Krankheitskostenvollversicherung
bei der Wirttembergische Krankenversicherung AG besteht. Nicht
versicherungsfahig sind Arbeitnehmer in der Freistellungsphase ei-
ner Altersteilzeit oder Arbeitnehmer mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen.

2. Fortsetzung der Versicherung bei Wegfall der
Versicherungsfahigkeit

(1) Endet die Versicherung nach Tarif KTVA gemaR § 15 (1) a MB/
KT (Wegfall der Versicherungsfahigkeit) und besteht gleichzeitig
Versicherungsfahigkeit in Tarif KTVS, kann die Versicherung ohne
erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten bis maximal
zur Hohe des in Tarif KTVA versicherten Krankentagegeldes —
héchstens aber 75 Euro — im Tarif KTVS mit derselben Karenzzeit
fortgefiihrt werden. Voraussetzung ist, dass der Antrag hierzu spa-
testens 2 Monate nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit in Tarif
KTVA beim Versicherer eingeht.

(2) Besteht zum Beendigungszeitpunkt Versicherungsfahigkeit in
Tarif KTZR, kann die Versicherung ohne erneute Risikopriifung
und ohne erneute Wartezeiten in diesem Tarif fortgefiihrt werden.
Voraussetzung ist, dass der Antrag hierzu spatestens 2 Monate
nach dem Wegfall der Versicherungsfahigkeit in Tarif KTVA beim
Versicherer eingeht. Die Hohe des Krankentagegelds im Tarif
KTZR darf dabei zusammen mit dem Krankengeldanspruch in
der GKV das Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Der Versiche-
rungsnehmer hat das Recht, den Differenzbetrag zwischen dem
urspriinglich in Tarif KTVA versicherten und dem aufgrund dieser
Regelung in Tarif KTZR versicherbaren Krankentagegeld als An-
wartschaftsversicherung fortzufiihren.

(3) Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei einer Fortset-
zung der Versicherung gemaf den Absatzen 1 und 2 entsprechend
angepasst, Leistungsausschliisse werden ibernommen.

3.  Wartezeiten

Die Wartezeiten bis auf die Wartezeit nach § 1a (5) MB/KT 2009
entfallen.

4. Versicherbares Krankentagegeld
Das Krankentagegeld kann in Stufen von 5 Euro vereinbart werden.
5. Vertragsanpassungen

(1) Erhéht sich das berufliche Nettoeinkommen oder verkiirzt sich
der Entgeltfortzahlungszeitraum, nimmt der Versicherer Antrage
auf eine der Erhéhung des Einkommens entsprechende Anpas-
sung des Tagessatzes oder auf eine Anpassung der Karenzzeit
ohne erneute Risikoprifung an, wenn sie innerhalb von zwei Mo-
naten nach Anderung der Umsténde zum néchsten Monatsersten
gestellt werden. MaRgeblich fiir den Anderungszeitpunkt ist das
Wirksamwerden der arbeitsvertraglichen oder tariflichen Vereinba-
rung. Die Anderung der Umstéande ist dem Versicherer auf Verlan-
gen nachzuweisen.

(2) Bei zum Zeitpunkt des Anderungsverlangens bereits eingetre-
tenen Versicherungsfallen (§ 1 Abs. 2 MB/KT 2009 und § 1a Abs. 1
MB/KT 2009) werden die Anderungen frilhestens mit Beendigung
des laufenden Versicherungsfalles wirksam.

(3) Absatz 1 gilt hinsichtlich einer vereinbarten Karenzzeit von mehr
als sechs Wochen auch im Falle des Eintritts von Arbeitslosigkeit.

6. Teilarbeitsunfihigkeit

In Erganzung zu § 1 (3) MB/KT 2009 leistet der Versicherer auch
bei Teilarbeitsunfahigkeit. Teilarbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person im Rahmen einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung nach § 74 SGB V bzw. § 44 SGB IX ihre berufliche Tatigkeit
nach medizinischem Befund vorlibergehend nur eingeschrankt
ausuben kann und zudem keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit
nachgeht.

Bei Teilarbeitsunfahigkeit werden eventuell bestehende Anspriiche
auf Entgeltersatzleistungen gegeniber Dritten (z.B. gegenuber
dem Arbeitgeber oder der gesetzlichen Rentenversicherung) von
den Krankentagegeldleistungen abgezogen.

Der Anspruch auf Krankentagegeldleistungen wegen Teilarbeits-
unfahigkeit ist auf 3 Monate je Versicherungsfall begrenzt. Zeiten
der Teilarbeitsunfahigkeit, die in die Karenzzeiten fallen, werden
dabei mitgerechnet.



7. Beginn der Leistungspflicht
Die Leistungspflicht beginnt

in Tarifstufe KTVA 43 ab dem 43. Tag,
in Tarifstufe KTVA 92 ab dem 92. Tag

der Arbeitsunfahigkeit oder dem Verdienstausfall wahrend der
Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz und am Ent-
bindungstag.

Die Vereinbarung einer hdheren, der individuellen Entgeltfortzah-
lung des Arbeitgebers angepassten Karenzzeit ist méglich. Hierbei
wird, ausgehend von den Beitragen in der Tarifstufe mit der nachst
kiirzeren Karenzzeit, ein entsprechend hdéheres Krankentagegeld
gezahlt. Die erhdhten Krankentagegelder sind mit den anderen
Karenzzeiten in den Technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legt und werden im Versicherungsschein ausgewiesen.

8.  Eintritt von Arbeitslosigkeit

(1) Abweichend von § 15 (1) a) MB/KT 2009 besteht der Vertrag
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bei Eintritt von Ar-
beitslosigkeit fort, solange ein Anspruch auf Arbeitslosengeld nach
§ 136 Drittes Buch Sozialgesetzbuch (SGB lIl) besteht. Die Hohe
des Krankentagegeldes ist auf den Leistungsbetrag des Arbeitslo-
sengeldes zuzuglich der von der Agentur fur Arbeit Glbernommenen
Beitrage fir die private Krankenversicherung, die private Pflege-
pflichtversicherung sowie die gesetzliche Rentenversicherung be-
grenzt und erforderlichenfalls auf diesen Betrag herabzusetzen.
Der Beitrag wird entsprechend gemindert. Der Versicherungsneh-
mer hat das Recht, den Differenzbetrag zwischen dem urspriing-
lich versicherten und dem herabgesetzten Krankentagegeld als
Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

(2) Endet der Anspruch nach Abs. (1) und besteht weiterhin Ar-
beitslosigkeit, setzt sich das Versicherungsverhéltnis unter Beibe-
haltung der sich aus Abs. (1) ergebenden Krankentagegeldhéhe
so lange fort, wie sich der Versicherungsnehmer nachweislich
ernsthaft um die Wiederaufnahme einer angestellten Tatigkeit
bemiiht und seine Bemihungen nicht erkennbar aussichtslos
sind. Der Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck monatlich
darzulegen, was er unternommen hat, um eine neue Arbeitsstel-
le zu finden. Wird der Nachweis nicht erbracht, endet das Versi-
cherungsverhaltnis rickwirkend zu Beginn des Monats, mit dem
er sein Bemiihen um eine Arbeitsstelle hatte nachweisen missen.
Unabhangig hiervon endet das Versicherungsverhaltnis zu dem
Zeitpunkt, zu dem feststeht, dass die Arbeitssuche keine Aussicht
auf Erfolg hat oder die versicherte Person eine neue Tatigkeit als
Arbeitnehmer nicht mehr aufnehmen will, spatestens aber ein Jahr
nach Ende des Bezuges von Arbeitslosengeld nach § 136 Drittes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB lIl).

(3) Nach der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses hat der
Versicherungsnehmer das Recht, die Krankentagegeldversiche-
rung insgesamt als Anwartschaftsversicherung fortzufihren.

9. Beendigung der Krankentagegeldversicherung bei
Bezug einer Altersrente

§15 (1) ¢) MB/KT 2009 gilt mit der MaRRgabe, dass das Versiche-
rungsverhaltnis nur dann endet, wenn eine Altersrente aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder aus einem berufsstandischen
Versorgungswerk bezogen wird.

10. Dynamik

(1) Der Versicherer bietet dem Versicherungsnehmer alle drei Ka-
lenderjahre, erstmalig im Jahr 2024, die Mdglichkeit, das verein-
barte Krankentagegeld zum 01.05. ohne erneute Gesundheitspri-
fung zu erhdhen. Die Erhéhung betragt maximal 6 Prozent des
versicherten Krankentagegeldes, aufgerundet auf ganze Stufen
von 5 Euro.

(2) Der Versicherungsnehmer erhalt vor dem jeweiligen Anpas-
sungstermin eine Mitteilung des Versicherers Uber die maximal
mogliche Hohe der Anpassung, den neuen zu zahlenden Beitrag
sowie die Frist, innerhalb der die Annahmeerklarung des Ver-
sicherungsnehmers beim Versicherer eingehen muss. Fur zum
Zeitpunkt der Erhdéhung bereits eingetretene Versicherungsfalle
besteht kein Anspruch auf die héheren Leistungen. Die Erhéhung
wird in diesem Fall erst mit Beendigung des laufenden Versiche-
rungsfalles wirksam.

(3) Bestehende Risikozuschlage werden entsprechend angepasst,
Leistungsausschliisse gelten auch fir den hinzukommenden Teil
des Krankentagegeldes.

(4) Ausgenommen von der Dynamik sind Vertrage, fir die zum
Zeitpunkt der Erhéhung ein Ruhen oder eine Anwartschaftsver-
sicherung vereinbart sind. Von der Dynamik ausgenommen sind
dariiber hinaus alle Vertrage von versicherten Personen, fir die
der Versicherungsschutz erst im Kalenderjahr der Erh6hungsmég-
lichkeit begonnen hat. Fir diese Versicherten besteht erstmals
zum nachsten turnusmafigen Erhohungslauf eine Anpassungs-
mdglichkeit.

11. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.
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Teil 1l Tarif KTVS (Krankentagegeldversicherung fiir Selbststandige)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-

sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft (TB/KT 2021)

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Selbstandige und freiberuflich Tatige, die
hauptberuflich eine selbststandige Erwerbstatigkeit ausiben und
aus dieser regelmaRige Einkinfte beziehen. Zudem muss fur die
versicherte Person eine Krankheitskostenvollversicherung bei der
Wirttembergische Krankenversicherung oder Versicherungsschutz
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ohne Anspruch auf
Krankengeld bestehen.

2.  Wegfall der Versicherungsfahigkeit und Fortsetzung der
Versicherung

(1) Endet die Versicherung nach Tarif KTVS gemaR § 15 (1) a MB/
KT (Wegfall der Versicherungsfahigkeit) und besteht gleichzeitig
Versicherungsfahigkeit in Tarif KTVA, kann die Versicherung ohne
erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten bis maximal
zur Hohe des in Tarif KTVS versicherten Krankentagegeldes im
Tarif KTVA mit derselben Karenzzeit, mindestens jedoch mit einer
Karenzzeit von 42 Tagen, fortgefiihrt werden. Voraussetzung ist,
dass der Antrag hierzu spatestens 2 Monate nach Wegfall der Ver-
sicherungsfahigkeit in Tarif KTVS beim Versicherer eingeht.

(2) Besteht zum Beendigungszeitpunkt Versicherungsfahigkeit in
Tarif KTZR, kann die Versicherung ohne erneute Risikoprifung
und ohne erneute Wartezeiten in diesem Tarif fortgefiihrt werden.
Voraussetzung ist, dass der Antrag hierzu spatestens 2 Monate
nach dem Wegfall der Versicherungsfahigkeit in Tarif KTVS beim
Versicherer eingeht. Die Hohe des Krankentagegelds im Tarif
KTZR darf dabei zusammen mit dem Krankengeldanspruch in
der GKV das Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Der Versiche-
rungsnehmer hat das Recht, den Differenzbetrag zwischen dem
urspriinglich in Tarif KTVS versicherten und dem aufgrund dieser
Regelung in Tarif KTZR versicherbaren Krankentagegeld als An-
wartschaftsversicherung fortzufiihren.

(3) Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei einer Fortset-
zung der Versicherung gemaf den Absatzen 1 und 2 entsprechend
angepasst, Leistungsausschliisse werden ibernommen.

3.  Wartezeiten

Die Wartezeiten bis auf die Wartezeit nach § 1a (5) MB/KT 2009
entfallen, sofern neben der Krankentagegeldversicherung eine
Krankheitskostenvollversicherung bei der Wurttembergische be-
steht.

4. \Versicherbares Krankentagegeld
Das Krankentagegeld kann in Stufen von 5 Euro vereinbart werden.
5. Vertragsanpassungen

(1) Erhoht sich das berufliche Nettoeinkommen, nimmt der Versi-
cherer Antrage auf eine der Erhéhung des Einkommens entspre-
chende Anpassung des Tagessatzes ohne erneute Risikoprifung
an, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung der Um-
stande zum nachsten Monatsersten gestellt werden. Als Anderung
der Umstande gilt die Erteilung des Steuerbescheides, aus dem
sich die Erhéhung des Einkommens gegenuber dem Vorjahr er-
gibt. Die Anderung der Umsténde ist dem Versicherer auf Verlan-
gen nachzuweisen.

(2) Bei zum Zeitpunkt des Anderungsverlangens bereits eingetre-
tenen Versicherungsfallen (§ 1 Abs. 2 MB/KT 2009 und § 1a Abs. 1
MB/KT 2009) werden die Anderungen friihestens mit Beendigung
des laufenden Versicherungsfalles wirksam.

6. Teilarbeitsunfihigkeit

(1) Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 6 Wochen Dauer eine Teilarbeitsunfahigkeit von
mindestens 50 Prozent, zahlt der Versicherer in Ergénzung zu § 1
(3) MB/KT 2009 das versicherte Krankentagegeldes anteilig, wenn
nach arztlichem Befund die versicherte Person durch die teilweise
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit besser wieder in das Berufsle-
ben eingegliedert werden kann und ein arztlicher Wiedereingliede-
rungsplan vorgelegt wird.

(2) Der Anspruch auf Krankentagegeldleistungen wegen Teilar-
beitsunfahigkeit ist auf 56 Tage je Versicherungsfall begrenzt. Zei-
ten der Teilarbeitsunfahigkeit, die in die Karenzzeiten fallen, wer-
den dabei mitgerechnet.

7. Beginn der Leistungspflicht

Die Leistungspflicht beginnt

in Tarifstufe KTVS 29 ab dem 29. Tag,

in Tarifstufe KTVS 43 ab dem 43. Tag,

in Tarifstufe KTVS 92 ab dem 92. Tag

der Arbeitsunfahigkeit oder dem Verdienstausfall wahrend der
Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz und am Ent-
bindungstag.



8.  Eintritt von Arbeitslosigkeit

(1) Abweichend von § 15 (1) a) MB/KT 2009 besteht der Vertrag
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bei Eintritt von Ar-
beitslosigkeit fort, solange ein Anspruch auf Arbeitslosengeld nach
§ 136 Sozialgesetzbuch Drittes Buch (SGB IlIl) besteht. Die Héhe
des Krankentagegeldes ist auf den Leistungsbetrag des Arbeitslo-
sengeldes zuzliglich der von der Agentur fir Arbeit ibernommenen
Beitrage fir die private Krankenversicherung, die private Pflege-
pflichtversicherung sowie die gesetzliche Rentenversicherung be-
grenzt und erforderlichenfalls auf diesen Betrag herabzusetzen.
Der Beitrag wird entsprechend gemindert. Der Versicherungsneh-
mer hat das Recht, den Differenzbetrag zwischen dem urspriing-
lich versicherten und dem herabgesetzten Krankentagegeld als
Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

(2) Endet der Anspruch nach Abs. (1) und besteht weiterhin Ar-
beitslosigkeit, setzt sich das Versicherungsverhaltnis unter Beibe-
haltung der sich aus Abs. (1) ergebenden Krankentagegeldhéhe
so lange fort, wie sich der Versicherungsnehmer nachweislich um
die Wiederaufnahme einer selbstéandigen Tatigkeit bemiht und
seine Bemuhungen nicht erkennbar aussichtslos sind. Der Versi-
cherungsnehmer hat zu diesem Zweck monatlich darzulegen, was
er unternommen hat, um einer neuen selbstéandigen beruflichen
Tatigkeit nachzugehen. Wird der Nachweis nicht erbracht, endet
das Versicherungsverhéltnis rickwirkend zu Beginn des Monats,
mit dem er sein Bemiihen um eine neue Téatigkeit hatte nachwei-
sen mussen. Unabhangig hiervon endet das Versicherungsverhalt-
nis zu dem Zeitpunkt, zu dem feststeht, dass die versicherte Per-
son eine neue Tatigkeit als Selbstandiger oder freiberuflich Tatiger
nicht mehr aufnehmen will, spatestens aber ein Jahr nach Ende
des Bezuges von Arbeitslosengeld nach § 136 Drittes Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB IlI).

(3) Besteht kein Anspruch auf Arbeitslosengeld nach § 136 Sozial-
gesetzbuch Drittes Buch (SGB lll), gilt Abs. 2 sinngemafl und mit
der Mallgabe, dass das Versicherungsverhaltnis spatestens ein
Jahr nach Aufgabe der selbstandigen oder freiberuflichen Tatigkeit
endet.

(4) Nach der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses hat der
Versicherungsnehmer das Recht, die Krankentagegeldversiche-
rung insgesamt als Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

9. Beendigung der Krankentagegeldversicherung aus
Altersgriinden bzw. bei Bezug einer Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung

§15 (1) c¢) MB/KT 2009 gilt mit der MalRgabe, dass das Versiche-
rungsverhaltnis spatestens mit Ablauf des Monats endet, in dem
die versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet. Das Recht,
nach Maligabe von § 196 VVG den Abschluss einer neuen Kran-
kentagegeldversicherung zu verlangen, bleibt unberihrt.

10. Dynamik

(1) Der Versicherer bietet dem Versicherungsnehmer alle drei
Kalenderjahre, erstmalig im Jahr 2024, die Mdglichkeit, das ver-
einbarte Krankentagegeld zum 01.05. ohne erneute Gesundheits-
prifung und ohne erneute Wartezeiten zu erhéhen. Die Erhéhung
betragt maximal 6 Prozent des versicherten Krankentagegeldes,
aufgerundet auf ganze Stufen von 5 Euro.

(2) Der Versicherungsnehmer erhalt vor dem jeweiligen Anpas-
sungstermin eine Mitteilung des Versicherers Uber die maximal
maogliche Héhe der Anpassung, den neuen zu zahlenden Beitrag
sowie die Frist, innerhalb der die Annahmeerklarung des Ver-
sicherungsnehmers beim Versicherer eingehen muss. Fir zum
Zeitpunkt der Erhéhung bereits eingetretene Versicherungsfalle
besteht kein Anspruch auf die hoheren Leistungen. Die Erhéhung
wird in diesem Fall erst mit Beendigung des laufenden Versiche-
rungsfalles wirksam.

(3) Bestehende Risikozuschlage werden entsprechend angepasst,
Leistungsausschliisse gelten auch fir den hinzukommenden Teil
des Krankentagegeldes.

(4) Ausgenommen von der Dynamik sind Vertrage, fir die zum
Zeitpunkt der Erhéhung ein Ruhen oder eine Anwartschaftsver-
sicherung vereinbart sind. Von der Dynamik ausgenommen sind
dariiber hinaus alle Vertrage von versicherten Personen, fir die
der Versicherungsschutz erst im Kalenderjahr der Erh6hungsmég-
lichkeit begonnen hat. Fir diese Versicherten besteht erstmals
zum nachsten turnusmagigen Erhdéhungslauf eine Anpassungs-
mdglichkeit.

11. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiur die Krankentagegeldversicherung

Gultig ab 1. Januar 2022

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1-18

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als
Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit
verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fUr die Dauer einer Arbeitsun-
fahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurftigkeit mehr bestehen.
Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit arztlich festgestellt
wird, begrindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vori-
bergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner
anderweitigen Erwerbstéatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. 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 (Alterungsrickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist; mit Ausnah-
me einer Befristung nach § 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwand-
lungsanspruch auch nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
trage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriUbergehenden Aufenthalt im europédischen Ausland wird
fUr im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationdren Heilbehandlung in einem offentlichen Krankenhaus
gezahlt. FUr einen voribergehenden Aufenthalt im auBereuropédischen Aus-
land kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird
fUr in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationdren Heilbehandlung in einem offentlichen Krankenhaus gezahlt.

zu § 1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhéh-
tem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

Zu § 1 (7) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht
wéhrend der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz im Rahmen des fir das europédische Ausland geltenden
Umfangs.

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versi-
cherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des
Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versi-
cherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist.
FUr diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis
18 sinngemal, soweit sich aus den nachfolgenden Absatzen keine Abwei-
chungen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbin-
dungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der
Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem
Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch
Finftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen ander-
weitigen angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verursachten

| MB/KT fir Tarif KTsU |

Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld
angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen Mut-
terschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf
Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahlt.

(3) Das wéahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahl-
te Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem
Sozialgesetzbuch Finftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen
Ersatzleistungen fir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstaus-
fall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fir die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mut-
terschutzgesetz und der Tag der Entbindung sind durch den Versicherungs-
nehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerkldarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. FUr Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfille sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2u § 2 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

zu § 2 Vertragsidnderungen

Erhéht sich das berufliche Nettoeinkommen oder verkirzt sich bei Arbeit-
nehmern der Entgeltfortzahlungszeitraum, nimmt der Versicherer Antrdge
auf eine der Erh6hung des Einkommens entsprechende Anpassung des Ta-
gessatzes oder eine Anpassung der Karenzzeit ohne erneute Risikopriifung
an, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung der Umsténde
zum nédchsten Monatsersten gestellt werden. Die Anderung der Umstédnde
ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

Bei Arbeitnehmern mit einer vereinbarten Karenzzeit von mehr als sechs
Wochen nimmt der Versicherer Antrdge auf eine Herabsetzung der Karenz-
zeit auf bis zu 42 Tage ohne Risikopriifung an, wenn die Aufnahme einer
Selbststandigen Téatigkeit im bisher ausgeibten Beruf erfolgt und der Antrag
innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme der Selbststdndigen Tatigkeit
zum ndchsten Monatsersten gestellt wird.

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentagegeld-
oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsdanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2zu § 3 (1) Wartezeiten neben einer bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung

Besteht die Krankentagegeldversicherung neben einer privaten Krankheits-
kostenvollversicherung oder besteht neben der Krankentagegeldversiche-
rung eine gesetzliche Krankenversicherung ohne Krankengeldanspruch,
entfallen sémtliche Wartezeiten.

2zu § 3 (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

2Zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei drztlicher Untersuchung

Sdmtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn die Versicherung mit
drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem
vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten &rztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der &rzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgeméaBen Wartezeiten.



zu § 3 (6) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Bei Vertragsdnderungen nach MalBBgabe von AVB Teil Il zu § 2 (siehe oben)
wird auf die Wartezeiten gemaB § 3 (6) verzichtet. Besteht Leistungspflicht
im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens der Vertragsdnderung an die Mehrleistung auch fir einen
laufenden Versicherungsfall gezahlt, wenn der Antrag vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles beim Versicherer eingegangen ist.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Héhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fur
die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der
letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunféhig-
keit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich
eine nicht nur voribergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit her-
rGhrenden Nettoeinkommens 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 Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag ent-
sprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.

FUr einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers der maBgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung
des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten
12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maBgebenden Zeitraum
abzustellen.

FUr selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kennt-
niserlangung des Versicherers der maB3gebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist
auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auBer Betracht. Die
Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes
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 Arbeitsunfahigkeit nicht be-
rihrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Per-
son wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelasse-
nen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnérzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemaB § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Ar-
beitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
h&dusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 8 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationadrer
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht, fir
die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenste-
hen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

zu § 4 (2) Mindestkarenzzeit

Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit der gewdhlten Tarifstufe nicht kirzer
sein als die Dauver des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der
Arbeitsunféhigkeit.

zu § 4 (2), (3) und (4) Versicherbares Nettoeinkommen/Nachweise

Bei Arbeitnehmern sind 80 % des regelméBigen Bruttoentgelts als Netto-
einkommen versicherbar.

Bei Selbststdndigen und Freiberuflern sind 80 % des Gewinns vor Steuern
gemaB § 2 Abs. 2 Nr. 1 Einkommensteuergesetz aus der angegebenen Ta-
tigkeit als Nettoeinkommen versicherbar.

Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbststdndigen Tatigkeit
noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle bis zum Wirk-
samwerden des ersten Einkommensteuerbescheides ein jeweils bei Ver-
tragsbeginn vereinbarter Betrag.

Zum Nettoeinkommen bei Selbststédndigen und Freiberuflern gehéren auch
Beitrdge zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung sowie die Beitrdge zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

Das Nettoeinkommen bei Abschluss des Vertrages und wédhrend der Ver-
tragslaufzeit sowie die Dauver der Gehaltsfortzahlung und deren Verdnde-
rungen sind dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

zu § 4 (3) und (4) Meldepflicht bei zeitlicher Verlingerung des An-
spruchs auf Fortzahlung des Arbeitseinkommens (Einkommen aus
nicht selbststandiger Arbeit)

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, eine nicht nur voribergehende
Verldngerung des Zeitraums, fiUr den bei Arbeitsunfdhigkeit Anspruch auf
Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht, unverziglich mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen bei
Arbeitsunféhigkeit (ber die bei Vertragsabschluss oder spéter vereinbarte
Karenzzeit hinaus gezahlt wird, ist er berechtigt, unabhdngig davon, ob der
Versicherungsfall eingetreten ist, den Versicherungsvertrag mit Wirkung
vom Beginn des Folgemonats auf einen Tarif mit entsprechend ldngerer Ka-
renzzeit umzustellen. Die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fir eine
bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit wird bis zum Zeitpunkt der Umstel-
lung nicht berihrt.

2U § 4 (7) Kosten der Nachweise

Der Versicherer trdgt auch die Kosten der Nachweise, soweit es sich um
Anzeigen Uber Eintritt und Dauver der Arbeitsunféhigkeit handelt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle einschlieBlich
deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

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

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mitter
und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaR auch fir
selbststéndig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet des
Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-
land auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Rickkehr ausschlief3t;

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

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder wahrend eines vorUbergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizini-
schem Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheit oder der Unfall im
Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicher-
te Person wéhrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands ausgesetzt
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBnahmen

Der Versicherer zahlt bei der ersten EntziehungsmaBnahme, fir die kein
anderweitiger Anspruch auf Einkommensersatzleistungen besteht, das ver-
einbarte Krankentagegeld, wenn und soweit der Versicherer dies vor Beginn
der MaBnahme zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung iber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhén-
gig gemacht werden.

zu § 5 (1) ¢) Fortfall der Leistungseinschrankung bei Alkoholgenuss
Der Leistungsausschluss gemdB § 5 (1) c) entféllt.

zu § 5 (1) d) Arbeitsunfahigkeit infolge Schwangerschaft

Fiir Zeiten auBerhalb des Beschéftigungsverbotes nach dem Mutterschutz-
gesetz wird im tariflichen Umfang geleistet. Zeiten des gesetzlichen Be-
schéftigungsverbotes werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn
zurickzulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngeméaB auch fir
selbststandig Tatige.

zu § 5 (1) g) Leistungen bei RehabilitationsmaBnahmen

Ist im Verlauf einer Arbeitsunféhigkeit eine stationdre Rehabilitationsmaf3-
nahme erforderlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer
dies vor Beginn der MaBnahme zugesagt hat.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
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rechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Uber-
setzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

zU § 6 (1) Auszahlung des Krankentagegeldes

Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nachweise fir zu-
riickliegende Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit in der Regel in Zeitabstdnden
von zwei Wochen ausgezahlt.

zU § 6 (4) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses (§§ 13 bis 15). Kindigt
der Versicherer das Versicherungsverhéltnis gemaf § 14 Abs. 1, so endet der
Versicherungsschutz fir schwebende Versicherungsfélle erst am dreiBigsten
Tage nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versiche-
rungsverhaltnis wegen Wedgfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzun-
gen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit,
so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verléangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemdB gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeitragen Monatsbeitrdage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
sténdige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

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

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung

Der Versicherer bildet gemaf Uberschussverordnung (UbschV) eine Riick-
stellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszahlung oder
Gutschrift),

2. Leistungserh6hung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten Be-
trdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhédnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und
dem Geburtsjahr.

2zu § 8 (2) Skonto

Der Versicherer raumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto)
von 2 % bei halbjéhrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

2Zu § 8 (3) Falligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatséchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemé&B den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauver des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschldage entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundséatzen.

2u § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versi-
cherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung d@ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhénder die
Verdanderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen
ist.

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

zu § 8 b (1) und (2) Beitragsanpassung
§ 8b (2) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Versicherer ist zu einer Prdmienanpassung nach § 8b (1) nur bei einer
nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung einer fir die Pra-
mienkalkulation mafBgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt.

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer unver-
zlglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspdtetem Zugang
der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe
des § 10 gekirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfa-
higkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer
binnen drei Tagen anzuzeigen.

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



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

(4) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft
zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

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

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Arbeitsunfihigkeit

Die Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Karenzzeit un-
ter Angabe der Diagnose und der voraussichtlichen Dauver anzuzeigen. Fort-
dauvernde Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen, mindestens
aber in 14tdgigen Abstdnden, nachzuweisen.

zu § 9 (2) Nachweise

Dem Versicherer sind auf Verlangen die Nachweise vorzulegen, aus denen
sich die Begrindung fir die H6he des Krankentagegeldes ergibt.

Wird Berufsunfahigkeits-, Erwerbsminderungs- oder Altersrente beantragt,
ist dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.

zu § 9 (3) Frist fiir die Untersuchung

Die versicherte Person muss die Untersuchung zu dem vom Versicherer
vorgegebenen Termin durchfiihren lassen. Unterldsst sie dies ohne umge-
hende genlgende Begriindung, wird bei fortbestehender Arbeitsunfdhigkeit
das Krankentagegeld erst ab dem Tag gezahlt, an dem die geforderte Unter-
suchung nachgeholt wurde.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wedfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfa-
higkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b))
einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Er-
langt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis,
so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei 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 Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriber-
gehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen geméaB § 18 Abs. 1 oder macht
er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaB § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhohung kiindigen.

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

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fir ein Versicherungsjahr abgeschlos-
sen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform gekiindigt hat. Betrédgt die Dauer des ersten Versicherungsjah-
res weniger als drei Monate, so kann mit Wirkung zum Ende dieses Jahres
auch ohne Einhaltung einer Frist gekindigt werden.

zu § 13 (3) Mutterschutz und Elternzeit

§ 13 (3) findet entsprechende Anwendung auf den Beginn der gesetzlichen
Mutterschutzfrist bzw. der Elternzeit. Diese Regelung gilt sinngemé&B auch
fur Selbststandige und Freiberufler.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder voriibergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, fir eine versicherte Person voriibergehend
kraft Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriber-
gehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfirsorge besteht. Diese Regelung findet auch Anwendung
im Hinblick auf die vorstehende Tarifbedingung (Mutterschutz und Eltern-
zeit). Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fir die
Daver des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fir die Daver des
Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach MaBgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen mdglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fir die Dauver der
Arbeitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rah-
men einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen (zur Anwartschaftsversi-
cherung vgl. auch unten § 15).

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungsfélle, die
wédhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, Tagegelder gezahlt, soweit noch
tarifliche Anspriiche bestehen.

2u § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung
verlangert.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kin-
digen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf
nachtréagliche Erhohungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kindigung
nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fUr den Fall des § 13 Abs. 3.

2u § 14 (1) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn ne-
ben der Krankentagegeldversicherung eine private Krankheitskostenvoll-
versicherung oder eine gesetzliche Krankenversicherung ohne Kranken-
geldanspruch besteht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-

cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versi-
cherungsféahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung
weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhiltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fiUr diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der Vorausset-
zung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunféahigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeibten
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhalt-
nis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgefihrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

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

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
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nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben;

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts der Berufs-
unfahigkeit gemal Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach MaBgabe
des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit
einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 Wechsel der beruflichen Tatigkeit

Beim Wechsel der beruflichen Tétigkeit einer versicherten Person hat der
Versicherungsnehmer das Recht, insoweit die Fortsetzung der Versiche-
rung in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen,
soweit die Voraussetzungen fir die Versicherungsfdhigkeit erfillt sind. Der
Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarun-
gen abhdngig machen.

zu § 15 (1) a) und b) Ende des Versicherungsverhéltnisses bei
Arbeitslosigkeit bzw. Berufsunfahigkeit

Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls berufs-
unféhig oder arbeitslos, ohne Anspruch auf gesetzliche Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das Versicherungsverhéltnis spatestens
mit Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Berufsunfdhigkeit oder
Arbeitslosigkeit.

Eine Berufsunfdhigkeit im Sinne des § 15 (1) b) liegt auch dann vor, wenn
ein gesetzlicher oder privater Versicherungstrdager Berufsunfdhigkeit oder
Erwerbsminderung festgestellt hat.

Das Ende des Versicherungsverhéltnisses bei Arbeitslosigkeit setzt vor-
aus, dass die versicherte Person eine neue Tatigkeit als Arbeitnehmer nicht
mehr aufnehmen will oder aufgrund objektiver Umsténde festgestellt wer-
den kann, dass die Arbeitssuche trotz ernsthafter Bemihungen ohne Erfolg
bleiben wird.

zu § 15 (1) b) und (2) Anwartschaft

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Eintritt der Berufsunféhigkeit,
wegen Berufsunfdhigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitsrente oder wegen
Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdéltnis fir die Dauver dieser Ereignisse hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortset-
zen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei
erst spdterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeit-
punkt, zu stellen. Das Recht, einen gekiindigten Vertrag nach MaBgabe von
§ 15 Abs. 2 in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, bleibt
unberihrt.

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Gber dem Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhiltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Héarte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtig. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefUhrt 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 unab-
hangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, konnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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



Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LpartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniUber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklédren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
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 Fra-
ge 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 begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbUrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft da-
rUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 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 An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 kindigen, 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 erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrladssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrage der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absadtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie 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 ge-
schuldeten Betrédge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65.
Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt,
die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht
hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzu-
weisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absatzen festgelegt vereinbaren.
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Teil Il Tarif KTSU - Giltig ab 1. Januar 2018
(Krankentagegeldversicherung fur Selbststandige)

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig sind Selbststandige und freiberuflich Tatige, die eine
selbststéndige Erwerbstatigkeit ausiben und aus dieser regelmafige Ein-
kinfte beziehen.

Nicht versicherungsfahig ist der Verdienstausfall aus nebenberuflichen Ta-
tigkeiten, geringfigigen Tatigkeiten sowie aus Saisontatigkeiten und Zeit-
arbeitsverhéltnissen, es sei denn, der Versicherer stimmt einer Versiche-
rungsfahigkeit zu.

Versichertes Krankentagegeld

Das Krankentagegeld kann in Stufen von 5 Euro taglich vereinbart werden.
Das Mindestkrankentagegeld betrdgt 10 Euro.

Das vereinbarte Krankentagegeld wird fir jeden Tag der 100 %igen, arztlich
festgestellten Arbeitsunfahigkeit (vgl. § 1 (3) MB/KT 2009) gezahlt.

Teilarbeitsunfidhigkeit

Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine 100 %ige Arbeitsunfdhigkeit
von mindestens 6 Wochen Dauer eine Teilarbeitsunfahigkeit von mindes-
tens 50 %, zahlt der Versicherer die Halfte des versicherten Krankenta-
gegeldes als Ubergangsgeld, wenn nach &rztlichem Befund die teilweise
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die Leis-
tungspflicht besteht langstens fir 56 Tage.

RehabilitationsmaBnahmen

Der Versicherer zahlt das Krankentagegeld im tariflichen Umfang auch wah-
rend einer stationdren RehabilitationsmaBnahme, sofern er dies vor Beginn
der MaBnahme schriftlich zugesagt hat (vgl. AVB Teil Il zu § 5 (1) g) MB/
KT 2009).

Schwangerschaft

Der Versicherer zahlt das Krankentagegeld im tariflichen Umfang auch bei
Arbeitsunfahigkeit aufgrund Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch
oder Fehlgeburt (vgl. AVB Teil Il zu § 5 (1) d) MB/KT 2009).

Entbindungspauschale

Der Versicherer zahlt der versicherten Person fir jede Entbindung unab-
héngig von der tariflichen Karenzzeit nach Vorlage der amtlichen Geburts-
urkunde eine einmalige Pauschale in Hohe des zehnfachen versicherten
Krankentagegeldsatzes.

Beginn der Leistungspflicht

Die Leistungspflicht beginnt ab dem 43.Tag der Arbeitsunfahigkeit oder der
Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz und der Entbindung.

Tritt innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfahigkeit ein,
werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsun-
fahigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit angerechnet.

Tritt wahrend einer Arbeitsunfahigkeit eine neue Krankheit, Unfallfolge oder
die Mutterschutzzeiten (entsprechend § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz
bzw. die Entbindung ein, gilt hierfir keine neue Karenzzeit.

Bei medizinisch notwendiger vollstationarer Heilbehandlung wéhrend einer
Arbeitsunfahigkeit wird das vereinbarte Krankentagegeld bereits ab dem
6. Tag des Krankenhausaufenthaltes fir die gesamte weitere Dauer der
100 %igen Arbeitsunfahigkeit gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag wer-
den jeweils als vollstationdrer Aufenthaltstag im Krankenhaus gerechnet.

Nlcht anrechenbar auf die verkirzte Karenzzeit sind:
Abwesenheitstage bei vollstationdrem Aufenthalt und Tage teilstationa-
rer Behandlung (weniger als 24 Stunden je Tag).
Aufenthaltstage in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlungen durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, es sei
denn, der Versicherer hat vor der Behandlung die Anrechenbarkeit schrift-
lich zugesagt. Anrechenbar sind bei einer Tbc-Erkrankung vollstationare
Behandlungen in Tbc-Heilstédtten und -Sanatorien.

Verschiedene Krankenhausaufenthalte im unmittelbaren Anschluss anei-
nander wegen desselben Versicherungsfalles werden als ein einheitlicher,
nicht unterbrochener Krankenhausaufenthalt gewertet. Zeitlich getrennte
Krankenhausaufenthalte, auch wegen desselben Versicherungsfalles, wer-
den nicht zusammengefasst.

Beendigung der Krankentagegeldversicherung

Die Krankentagegeldversicherung endet spatestens mit Ablauf des Monats,
in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet. Das Recht, nach
MaBgabe von § 196 VVG den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversi-
cherung zu verlangen, bleibt unberhrt (vgl. § 15 (1) ¢) MB/KT 2009).

Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KT 2009).



Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung

Stand 1. Januar 2022
|. Bedingungsteil (MB/PPV 2022)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige
Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich
besonderer Komfortleistungen, fir zusatzliche pflegerischbetreuende Leis-
tungen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebs-
notwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig
kompensieren oder bewaltigen konnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf
Dauver, voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, und mit mindestens der in
Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fUr Leistungen nach § 4 Abs. 14 iV.m. § 3 Abs. 6 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkrankung der
versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) besteht.

(3) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréach-
tigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgen-
den sechs Bereichen genannten pflegefachlich begrindeten Kriterien:

1. Mobilitédt: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,

Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen

aus dem ndheren Umfeld, 6rtliche Orientierung, zeitliche Orientierung,

Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von

mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-

tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,

Verstehen von Aufforderungen, Beteiligungen an einem Gespréch;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprég-

te Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes

und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegenstanden, phy-
sisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale Ag-
gression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflege-
rischer und anderer unterstitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,

Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-

dquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddaquate Hand-

lungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege

im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden

einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkor-

pers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten
der Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhles, Bewaltigen der Folgen einer

Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewal-

tigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndh-

rung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei
der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auB3er-
gewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

Bewiltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder

therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzu-
stdnden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
AbfUhrmethoden, TherapiemaBBnahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen 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,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-
gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu
Personen auB3erhalb des direkten Umfelds.
Beeintrachtigungen der Selbststdandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fUhren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche
bericksichtigt.

(4) Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Per-
son nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad) zugeord-
net wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fir die in
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Elftes Buch (XI) - (sieche Anhang) dargestellten Kategorien
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden
verschiedenen Schweregrade der Beeintrdachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Féhigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
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Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage

1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul werden die

jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2

zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Produktbereichen gegliedert.

Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommen-

den Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der

Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder

der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

oder der Fahigkeiten und

Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder

der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter BerUcksichtigung der

in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrdachtigungen der

Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der

Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, ge-

wichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments

werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und Selbststandiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festge-

stellten 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 die Addition die

Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind

pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-

ordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Be-
eintréachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Be-
eintréchtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spe-
zifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen
Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen,
die zu einem Hilfebedarf fUhren, fir den Leistungen aus der Krankenver-
sicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische Pfle-
gemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf
aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaBig und auf Dauer un-
trennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBBnahme in den in Absatz 3
genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

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

(10) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abwei-
chend von den Absédtzen 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 PflegebedUrf-
tigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versiche-
rungsfall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4
Abs. 14a und 14b) frihestens mit dem in der drztlichen Bescheinigung nach
§ 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt
der Arbeitsverhinderung. FiUr Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
nach § 4 Abs. 14 iV.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt
der Versicherungsfall frihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2022, Tarif PV, Uber-
leitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen andern,
werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaf § 18 gedndert.
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(13) Entféllt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des
Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten
des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

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

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepu-
blik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Bei-
trags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt fUr einen El-
ternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfUllt ist.
Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfillt, wenn am Tage der
Geburt fir einen Elternteil die Wartezeit gemaB § 3 erfillt ist. Die Anmel-
dung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tag der Ge-
burt rickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhoh-
tes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Abs. 2 bis 4 besteht
sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

§ 3 Wartezeit

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

(2) Sie betrédgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre,
wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stel-
lung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

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

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hduslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher
Pflege Ersatz von Aufwendungen fir kdrperbezogene PflegemaBnahmen
und pflegerische BetreuungsmaBnahmen sowie fir Hilfe bei der Haushalts-
fuhrung (hdusliche Pflegehilfe) gem&dB Nr.1 des Tarifs PV. Der Anspruch
umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Berei-
chen. Leistungen der hduslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn
die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine
Leistungspflicht besteht jedoch bei haduslicher Pflege in einer stationédren
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Rdumlich-
keiten im Sinne des § 71 Absatz 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Kranken-
haus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB Xl (siehe Anhang)
gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.

Héausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Person
so weit wie mdglich durch pflegerische MaBnahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern.
Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anlei-
tung von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungs-
maBnahmen umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewiltigung und Ge-
staltung des alltéglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere
1. beiderBewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Geféhrdungen,
2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunika-
tion, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedirfnisge-
rechten Beschaftigungen im Alltag sowie
3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hdusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréfte erbracht wer-
den, 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 Einzel-
pflegekréfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang)
erfillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungs-
unternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt
worden sind. Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis
zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hadus-
licher 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 der
Haushaltsfihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in
Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fur hausliche Pflegehilfe gemaB Ab-
satz 1 kénnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld
gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass
die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderlichen kdrperbezogenen PflegemaBnahmen und pflegerischen
BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der HaushaltsfUhrung in geeigne-
ter Weise selbst sicherstellt. Die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes
wird wahrend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fir bis zu sechs

Wochen und wéhrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fir bis zu acht
Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht fUr den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entspre-
chend gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das
Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die ver-
sicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen 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 Einrich-
tungszwecks stehen (§ 43a SGB Xl - siehe Anhang), haben Anspruch auf
Pflegegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fUr die Tage, an denen sie
sich in hauslicher Pflege befinden. Dies gilt auch fir versicherte Personen
in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die
Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljéhrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflege-
dienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder der
von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist,
oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahr-
leistet werden kann, durch eine von dem Trager der privaten Pflegepflicht-
versicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbédnden der Pfle-
gekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz, anerkannte Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrper-
schaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, sowie
durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung geméaB Absatz 18
erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV
erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pfle-
gegeld angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die haus-
liche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, konnen halbjéhrlich einen Bera-
tungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemafi 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 Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen 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 Verhaltnis sie
Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versi-
cherte Person fir die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung
erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2
des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus an-
deren Grinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpflege fir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr geman
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 gemaB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person bei-
tragen oder ihr eine Selbststdndigere Lebensfihrung ermdglichen und die
Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine
Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das MaB des Notwendigen hin-
ausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) - Finftes Buch
(V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die notwen-
dige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmit-
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir 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 konnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fir hdus-
liche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes
nach Absatz 4 konkrete Empfehlung zur Pflegehilfsmittelversorgung nach
Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung
werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der Antragsstellung nicht
alter als zwei Wochen sein.

FUr MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
versicherten Person, beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt,
konnen gemaf Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschisse gezahlt
werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder
erheblich erleichtert oder eine moglichst Selbststéandige Lebensfiihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder
Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden MaBBnahmen spéatestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen der
medizinische Dienste der privaten Pflegepflichtversicherung beteiligt wird,
innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang. Kann der Versicherer die-
se Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der Grinde rechtzei-
tig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt
die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen Anspruch auf einen

pauschalen Zuschlag gemaR 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 le-
ben und davon mindestens zwei weitere pflegebedirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absédtzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflege-
bedirftige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Voraussetzung nicht
erfillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglie-
der der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von
der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatori-
sche, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordern-
de Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsfihrung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationdrer Pflege vorliegt, in
der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen
Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmen-
vertrag nach § 75 Abs.1 SGB XI (siehe Anhang) fur vollstationare Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 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 teil-
stationdre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pfle-
ge nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn
dies zur Ergédnzung oder Starkung der hduslichen Pflege erforderlich ist,
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
sowie fUr sonstige Leistungen gemaR Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflege-
leistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fur Betreuung fir alle fur die Versorgung der Pflegebedirftigen
nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleis-
tungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationdre
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das
sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirfti-
ge unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder tagsiber oder nachts (teil-
stationar) untergebracht und verpflegt werden konnen. Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen,
fUr zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fur betriebsnot-
wendige Investitions- und sonstige Kosten gemaB § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe
Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

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

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im er-
forderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pfle-
ge nicht aus, besteht fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollsta-
tiondren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der An-
spruch besteht auch in Einrichtungen, die stationére Leistungen zur me-
dizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer
MafBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fur eine Pfle-
geperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten
Person erforderlich ist. Pflegebedirftige, die zu Hause gepflegt werden,
haben in begrindeten Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und ande-
ren geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht mdoglich ist oder nicht zumutbar
erscheint.

Die Leistungen werden

a) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der
versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend h&usliche oder
teilstationdre Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen beschrankt.

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

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaB Nr. 7.1 und
7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie
sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen, wenn hausliche oder
teilstationdre Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Erstattungsfahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der
vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zuséatzliches Entgelt, wenn
die versicherte Person nach der Durchfihrung aktivierender oder rehabi-
litativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurickgestuft wurde
oder keine Pflegebedirftigkeit mehr vorliegt.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflege-
einrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflege-
platz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fUr die versicherte Person freigehalten
wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlédngert sich bei Krankenhausauf-
enthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer
dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fir allgemeine Pflegeleistungen gemaf Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fir zuséatzliche Betreuung und Aktivierung, die Uber
die nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit notwendige Versorgung
hinausgeht, gemaB Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zu-
satzlichen Aufwendungen zur Pflegevergitung (Vergitungszuschlag) fur
die Unterstitzung der Leistungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal.

(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 vollsta-
tiondrer Pflege gemé&B Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelméBig nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstétig sind und eine oder mehrere pflegebedurftige Perso-
nen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche in
ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag
an die zustandige berufsstdandische Versorgungseinrichtung sowie an die
Bundesagentur fUr Arbeit gemaB 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
wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche
pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedirftigen von mehreren Pflegeper-
sonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang der von der
Pflegeperson zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeauf-
wand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen
zugrunde gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben
gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen
zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei
Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtaufwand trifft der Versicherer.
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu
entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des Umfanges der jeweiligen
Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insge-
samt.

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

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchent-
lich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer
hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an die Bun-
desagentur fir Arbeit gemaB Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaB § 3 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder
deren Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfu-
gigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB)
- Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach MaR-
gabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pfle-
gepflichtversicherung.

(14a) Fur Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang), die fir eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitge-
setz (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 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspru-
chen kdnnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich
fUr entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstitzungsgeld) fir bis zu insge-
samt 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 fir einen pflegebedirftigen nahen Angehérigen
(versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine be-
darfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunter-
stUtzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des
Tarifs PV.

G. Pflegekurse fir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetétigkeit in-
teressierte Personen kdnnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem
Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu starken,
Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebe-
dingte kérperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entste-
hung vorzubeugen. Diese Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigensténdige
Durchfihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pfle-
geperson und der pflegebedirftigen Person auch in der hauslichen Umge-
bung der pflegebedirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

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

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fir qualitatsgesicherte und entsprechend zertifizierte
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehoriger und vergleichbar Na-
hestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der
Selbststandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei
der Gestaltung des Alltags gemafR Nr. 11 des Tarifs PV. Der Ersatz der Auf-
wendungen erfolgt auch, wenn fir Leistungen nach der Nr. 11 a) bis d) des
Tarifs PV Mittel der Ersatzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden.

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Ka-
lendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des
Tarifs PV bezogen haben, konnen sie Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag in Anspruch nehmen.
Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf hausli-
che Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat
nicht mehr als 40 Prozent des fiur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehe-
nen Hochstleistungsbetrages fur Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe
betragen. Die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzu-

83



84

rechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Er-
stattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen,
die der versicherten Person bei hduslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV
zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt
die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte
Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MaBgabe,
dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach
Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-
festellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und So-
zialleistungen 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 Be-
rUcksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie,
wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

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

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfihrung des Pflege- und Hilfekon-
zepts erforderlichen MaBnahmen,

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

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Doku-
mentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Ver-
sicherer entsprechend qualifizierter, unabhédngiger Pflegeberater. Der Versi-
chererist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheits-
daten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu
nutzen, soweit dies zur Durchfihrung 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 Versi-

cherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin
anbietet, der spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragsein-
gang durchzufihren ist,

oder

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

Dabei ist ausdricklich auf die Moglichkeiten eines individuellen Pflege- und
Hilfskonzepts hinzuweisen und Uber dessen Nutzen aufzukladren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die
Pflege durchgefihrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf
der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die
Pflegeberatung auch gegeniber ihren Angehdrigen oder weiteren Personen
oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der
versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote erganzt werden
und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

J.  Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a
haben und die an der gemeinsamen Grindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich 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
UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Grindung und dem Einzug
erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundes-
versicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthdhe von
30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und erganzende
Unterstiitzungsleistungen

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

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwendigkeit der Versor-
gung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwen-
dungen Anspruch auf ergdnzende Unterstitzungsleistungen, deren Er-
forderlichkeit das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB Xl (siehe Anhang) festgestellt hat,
durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen. Der Anspruch setzt vo-
raus, dass die ergdanzende Unterstitzungsleistung fir die Nutzung der digi-
talen Pflegeanwendung im Einzelfall erforderlich ist.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 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 voriber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen

im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, ei-
nem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemaB § 4 Abs. 1 wird nur
geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfihrt,
die versicherte Person wahrend des voribergehenden Auslandsaufent-
haltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bedirftigkeit unmittelbar nach & 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe
Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregel-
ter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hduslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf h&usliche
Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 ha-
ben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs.
5 in den ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leis-
tungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang er-
bracht; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaf-
tigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6
Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwélftes Buch (XII) - (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld gemé&B § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt;

b) wéhrend der Durchfihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des
stationdren Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen gemaB § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz
2 und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedirftigkeit beruht.
Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs.
5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten vier
Wochen einer vollstationdaren Krankenhausbehandlung oder einer stati-
ondren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt,
dies gilt fur das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V - (siehe Anhang); bei Pfle-
gebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII -
(siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemé&B § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weitergezahlt;

¢) fiur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate keine an-
dere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

fir Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlas-

sung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversiche-

rung oder andere zustdndige Leistungstrager wegen Krankheit oder

Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige Maf oder ist die ge-
forderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

d

-

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutsch-
land begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie auf-
grund einer nach § 402 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaf
§ 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenom-
men worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag
nicht im Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten
ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Be-
ginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraus-
setzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit sind durch
einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung festzu-
stellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1
dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewédhrung, sofern der Versiche-
rungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach
§ 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohn-



gruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von
Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellun-
gen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer
gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentie-
ren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der
Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der priva-
ten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt
grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des
Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb
ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder
den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtver-
sicherung untersuchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt die versicherte
Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versiche-
rer die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewadhrung
einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise un-
terbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlun-
gen 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 Ubermitt-
lung der schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der gesonderten
Préaventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und
begrindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten Be-
gutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fir jede begon-
nene Woche der FristUberschreitung Anspruch auf eine zusatzliche Zahlung
gemaB Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Ver-
zogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in
vollstationdrer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten (mindes-
tens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die S&dtze 1 und 2 finden vom
1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt
im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben,
die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die fir die Be-
auftragung des Arztes oder des Gutachters des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versicherer erforderlich sind,
dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationarer Krankenhaus-/Rehabi-
litationsbehandlung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begut-
achtung in der Einrichtung erforderlich ist, betragt die Begutachtungsfrist
eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI
- siehe Anhang);

befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabili-
tationsbehandlung und wurde gegeniber dem Arbeitgeber der Pflegeper-
son die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3
Nr. 2 SGB XI - siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Ar-
beitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI) so
betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, die-
selbe 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 gegeniber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme
von Pflegezeit angekiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeper-
son Familienpflegezeit vereinbart, so betrégt die Begutachtungsfrist zwei
Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI - siehe An-
hang). 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 Leistungs-
entscheidung getroffen hat.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahig-
keiten zu erwarten ist, konnen 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 schlieBt Anderungen bei
der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bei bewilligten Leistungen nicht
aus. Der Befristungszeitraum betrdgt insgesamt héchstens 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 Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fUr ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fur jede versicherte Person ein Bei-
trag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden
Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu
entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Per-

son sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei

versichert, wenn sie

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

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

¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstétig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Gber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Ar-
beitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur
die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat bericksichtigt,
in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahl-
ten Entlassungsentschadigung erreicht worden waére; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil bericksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus ei-
nem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist,
ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer
Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-

tragsfreiheit 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 ©kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendien-
stegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Er-
fillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies
gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer von hochstens zwolf
Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldaten-
gesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfrei-
willigendienstgesetz, 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, be-
steht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis
zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX) -
(siehe Anhang) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c) beitrags-
frei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer
Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB Xl (siehe
Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unter-
halt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere
Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hduslicher Gemeinschaft wie Kinder
mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fur
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 auf-
grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir die Dauer
des Dienstes bestehen.

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

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens finf Jahren in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemei-
ne 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 gemaR § 55 Abs. 1 und
2 SGB XI (siehe Anhang). Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder auf freie HeilfUrsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Héchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versichererim
Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerét der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdagen in Verzug, kann von der zustan-
digen Verwaltungsbehorde ein BuBgeld bis zu 2.500 Euro verhangt werden.
Gerat der Versicherungsnehmer bei einer auf Grund besonderer Vereinba-
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rung gemaf § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug,
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzun-
gen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB XI
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers 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 Beitrdage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung geméaB den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen Beitrag dndern.

(5) Der Versicherer kann fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. De-
zember 2022 fir bestehende Vertragsverhaltnisse Uber den Beitrag hinaus
einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter Mehr-
ausgaben nach MaBgabe des § 110a SGB Xl (siehe Anhang) erheben.

§ 8b Beitragsdanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender
Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend werden anhand einer Statis-
tik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegeniberstel-
lung eine Veranderung von mehr als finf Prozent, so werden die Beitrdage
Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitrags-
garantie gemaB § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabh&ngigen Treuhan-
ders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im
Rahmen der Héchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu erh6hen oder zu ver-
ringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit
verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhadnder die
Veréanderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie ge-
geniber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen
Beitragen gekirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei
einer Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssat-
zes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden ge-
anderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemaR Absatz 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 Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch An-
derungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeper-
son, fur die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaf3 § 4
Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind ferner anzu-
zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemdB § 5 Abs. 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fir die Bei-
tragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstéatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in Textform anzuzei-
gen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei ei-
nem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fUr eine versicherte Person
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versi-
cherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung

und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer gemafR
§ 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kindigungsrechts gemaf § 14 Abs. 2 ist der Versicherer
mit denin § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und
solange eine derin § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer 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 Firstvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung 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 An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB
XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendi-
gung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
genigenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfihrung bei einem
anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht
der versicherten Person begrindender Voraussetzungen, so kann der Ver-
sicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person bin-
nen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwirkend
zu deren Ende kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Kindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fir die
versicherte Person kalkulierte Alterungsrickstellung in Hohe des Uber-
tragungswertes nach MaB3gabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsrick-
stande, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsrickstellung bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung ge-
maB § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Versiche-
rungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit
einer Frist von drei Monaten kindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein
Versicherungsverhaltnis geméaB Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzun-
gen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26 a SGB XI (siehe Anhang) be-
grindetes Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer ferner
mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

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



§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindi-
gung oder Ricktritt seitens des Versicherers ist nicht mdglich, solange der
Kontrahierungszwang gemaB § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe
Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei
SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer
jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag er-
forderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Bei-
trag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontra-
hierungszwanges gemafR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Grinden kann der
Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fir
den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fir diesen maBgeb-
lichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemaf § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhéltnis verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestim-
mungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt. Die
Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung fir allgemeine Krankenhausleistungen
besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

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

FUr die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fUr die private Pflege-
pflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des
Versicherers ruht gem&B § 5 Abs. 1 a).

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

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis ist der Rechtsweg zu den So-
zialgerichten er&ffnet. Ortlich zustdndig ist das Sozialgericht, in dessen Be-
zirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder
Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der
Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor
dem fir den Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklédrt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fiur eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der
Rickstellung fir Beitragsrickerstattung zugefihrten Mittel werden ins-
besondere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

[l. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemaB § 110
Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang)

FUr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB X| am 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1.
Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26 a Abs. 1 SGB
Xl (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2022 entfallt die Wartezeit;
2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversi-
cherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen,
diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt
des Eintritts der Behinderung bereits bestanden héatte;
3. §8Abs.5MB/PPV 2022
a) wird die Hohe der Beitrége fir Ehegatten oder Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sdtzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75
Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt, wenn ein
Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentscha-
digungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses
in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-
den, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der
Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis
zu dem Monat bericksichtigt, 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 fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berick-
sichtigt.
Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nachzuweisen;
hierfUr kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des
Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsverginstigung ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebenspartner
den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspart-
ner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Hélfte des maBgeblichen Gesamt-
beitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten
jedoch niedriger als die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrages,
so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder
Lebenspartner zugerechnet;

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

4. § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2022 erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge nach

dem Gesundheitszustand des Versicherten.
Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir 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 fir Personen mit Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der
Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fir
Personen mit Anspruch auf HeilfUrsorge, die nicht bei einem Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung besteht.

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

FUr Versicherungsvertrage, 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
abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar
2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Bei-
trag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebe-
durftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) - Zweites Buch (ll) oder
des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist;

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Janu-
ar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein
durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflichtver-
sicherung Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII ent-
steht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen
fur die private Pflegepflichtversicherung.
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[1l. Tarifbedingungen

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2022) der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversi-
cherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-15 vor-
gesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder
HeilfUrsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaB § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe An-
hang) iV.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV - siehe
Anhang) fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr bericksichtigungsfahigen Kin-
dern 30 Prozent

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnah-
me der Waisen und fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hoch-
schullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein
Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent.

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten,
Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen
und Witwer 30 Prozent.

5. bei der Beihilfe bericksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte
Waisen 20 Prozent,

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses
in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder
eines Beschéftigungsverhéltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der
unter Nr. 1-5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemes-
sungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung
entsprechenden Prozentsatz, hdchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

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

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu 724 Euro,

b) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363 Euro,
c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693 Euro,
d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den
Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung gemafB § 89 Abs. 1 SGB
Xl (siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bundes-
ministerium fUr Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Ge-
bUhrenordnung fur die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung findet.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zu
Stande kommt, konnen den Preis fir ihre ambulanten Leistungen unmit-
telbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall
jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

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

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 316 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b) 545 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,
c) 728 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
d) 901 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zurickliegenden
Monat gezahlt.

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

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstrégern der sozialen Pfle-
geversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkann-
te Betrag erstattet. Wurde fir die beratende Stelle noch kein solcher
Betrag vereinbart, werden fir die Beratung in den Pflegegraden 1, 2,
und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro er-
stattet.

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

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
(Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr
erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Per-
son bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr
in haduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des
Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV
begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die
der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind,

erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen
auf die in Satz 1 genannten Betrdge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmé&Big ausgeibt, erfolgt die Erstattung in
Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu
2.418 Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fir diesen
Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in An-
spruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhdhungsbetrages
vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wur-
de bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhhungsbetrag
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 Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten
Pflegepflichtversicherung aufgefihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfs-
mittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung
eV. regelmdBig unter Bericksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind
Aufwendungen fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefihrte Pfle-
gehilfsmittel 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 zu-
sténdigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei konnen Pflegehilfsmittel
grundsatzlich nurim Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden,
die fUr die Lebensfihrung im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der
Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmit-
tel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmé&Big der Pflege, sondern
vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorran-
gig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise
Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Aufwendungen fir das technische Pflegehilfs-
mittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fir technische
Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu

40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes sind auf
4.000 Euro

je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen Wohnung und
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfel-
des, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn
die Kosten der MaBBnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten
Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBnahme von bis zu
16.000 Euro bericksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekirzt.

5. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giltigen Pflegesédtze werden Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrads 2 bis zu 689 Euro,

b) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,

c) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,

d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro

erstattet.

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

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trdagern der Pflegeheime und den
Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatz-
kommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung verzichten oder mit
denen eine solche Regelung nicht zu Stande kommt, kénnen den Preis fir
die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in
Satz 1 vorgesehenen Betrédge erstattet.

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

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr be-
schréankt. Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbe-
trag von

1.774 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.



Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der
Einrichtungen geméB § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung sowie fur Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind,
wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekirzt. In begrindeten
Einzelféllen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschlédge
vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis zu
3.386 Euro im Kalenderjahr erhohen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Be-
trag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch
genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhdhungsbetrages vermindern
sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leis-
tungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erh6hungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, 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 Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

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

7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gilti-
gen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fiUr Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
pauschal
a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 Euro je
Kalendermonat,

b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262 Euro je
Kalendermonat,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Héhe von 1.775 Euro je
Kalendermonat,

d) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in Héhe von 2.005 Euro je
Kalendermonat

erstattet.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

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 Einrichtungs-
zwecks stehen, die Aufwendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 1 mit einem
Betrag in Hohe von finfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des
SGB IX vereinbarten Vergitung, im Einzelfall hchstens 266 Euro je
Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fir versicherte Personen
der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
Nr. 3 SGB X, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fur die Tage, an
denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, an-
teiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise
als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
2.952 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die gemaB § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Ver-
gUtungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

7.5 Im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze werden fur Pflegebedirftige des
Pflegegrades 1 pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fur Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
pauschal in Héhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 be-
ziehen, betragt der Leistungszuschlag 5 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezie-
hen, betrédgt der Leistungszuschlag 25 Prozent,

c) die seit mehrals 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen
betragt der Leistungszuschlag 45 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezie-
hen, betrdgt der Leistungszuschlag 70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leis-
tungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen nur fir ei-
nen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind,
bericksichtigt.

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager der Rentenversiche-
rung oder an die zusténdige berufsstandische Versorgungseinrichtung er-
folgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB)
- Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang) in Abhéngigkeit von der jéhrlich neu
festzusetzenden BezugsgroBe, dem Pflegegrad und dem sich daraus erge-
benden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrége an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach MaB-
gabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch
(Ill) - (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversiche-
rung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) nach MaBgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer
Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversiche-
rung zu entrichten sind, und dort die tatsédchlich gezahlten Beitrage
nicht Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrdge auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekirzt.

9.2 Die Héhe des Pflegeunterstitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) richtet sich nach
§ 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflege-
unterstitzungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 232b, 249c, 252
SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte
nach MaBgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschisse zur Krankenversicherung fur eine Versiche-
rung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstitzungsgeld
nach MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zuschisse
zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil
nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wére, und dirfen die
tatsdachliche Hohe der Beitrdage nicht Ubersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstit-
zungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
(siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrédge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungs-
geld werden nach MaBgabe der §§ 3,137, 166,173,176,191 SGB VI
(siehe Anhang) gezahlt.

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

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrdge auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend
§ 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaft-
lichen Pflegekasse erstattet. Fur privat pflegeversicherte landwirtschaft-
liche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von
200 Euro téglich fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

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

10. Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

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

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

Zweckgebundene Aufwendungen fir qualitatsgesicherte Leistungen zur Ent-

lastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlas-

tung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

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

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im All-
tag im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe Anhang)

werden bis zu
125 Euro

monatlich erstattet. Werden die Betrége nach Satz 1 in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschopft, konnen die nicht verbrauchten Betrége in das folgende
Kalenderhalbjahr Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

12.Zahlung bei Verzogerung der Leistungsmitteilung
Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betrégt die Zu-
satzzahlung je begonnene Woche der Fristiberschreitung 70 Euro.

13.Zusétzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fur Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt 214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

14.Forderung 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 Euro durch
die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hochstens aber 2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozent-

satz gekirzt.

15.Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende
Unterstiitzungsleistungen

Der Anspruch des Versicherten betragt fur die Leistungen digiale Pflegean-
wendungen und ergdnzende Unterstitzungsleistungen zusammen bis zu
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insgesamt 50 Euro im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch auf solche digitalen Pflegeanwendungen begrenzen, die vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fur
digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich
Pflegebedirftige fUr eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder
Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fUr digitale Pflegeanwen-
dungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder
deren Kosten die Vergitungsbetrage nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB XI (siehe
Anhang) Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Ver-
sicherer informiert die versicherten Personen Uber die von ihnen zu tragen-
den Mehrkosten.

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

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitz-
standsschutz fir Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen
der Einfilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab
1. Januar 2017 (Ubergangsregelungen)

§1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade
(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, regelméaBig wiederkeh-
renden Leistungen fUr hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV
2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen
(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/
PPV 2015), fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2016), fur teilsta-
tiondre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach § 4 Abs. 16
iV.m.Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz abwei-
chend von Satz 1 nach Absatz 2.

FUr versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der voll-
stationdren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich
der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstands-
schutz jeweils unberihrt.

(2) Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8
MB/PPV 2022 unter Bericksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1.
Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mit mindestens 83 Euro monat-
lich hoher sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriche , die
ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2,8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember
2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Ent-
lastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022. Die Hohe des monatlichen
Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leis-
tungsbetrag, derin § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022 iVm. Nr. 11 des Tarifs PV 2022
festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der
Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt be-
nannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2022) schriftlich mitteilen
und erldutern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationédren 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 Vergiitungsvereinbarung versorgt werden, haben
ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fir die pflege-
bedingten Aufwendungen gemaR Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Hohe des ihnen fir
den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser
hoher ist als der ihnen fir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Ta-
rifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) FUr Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbs-
maBiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die
Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs.
13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fur die Dauver
dieser Pflegetétigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Ja-
nuar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach MaBgabe des
§ 166 Abs.2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung
(siehe Anhang), wenn sie hoher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen,
die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem

ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegeperson 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.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember
2016 eine Anderung in den Pflegeverhaltnissen ergibt, die zu einer Ande-
rung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fihrt oder ein Aus-
schlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewilnschten Ergebnis gefUhrt 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 unab-
héngige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kdnnen 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 Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entschei-
den.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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



Anhang

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen
fir die private Pflegepflichtversicherung zitierten Rechtsvorschriften sind
nachfolgend im Wortlaut mit dem Bearbeitungsstand September 2017 wie-
dergegeben.

Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
BBhV

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrégt der Bemessungssatz

for

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnah-
me der Waisen 70 Prozent,

3. bericksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und

4. bericksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfahig, betrdagt der Be-
messungssatz fur die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei
mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fir diejenigen, die den Fami-
lienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder
den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundes-
besoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 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. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen,
erhalten wahrend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor
Beginn der Elternzeit zustand.

Der Bemessungssatz fir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschul-
lehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nach-
rangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.

Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35

(1) Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pfle-
gezulage von 293 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Sat-
zes 1 sind Beschadigte, wenn sie fUr eine Reihe von haufig und regelmaBig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung
oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheits-
stérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auBBerge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles
unter BeriUcksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500,711,
912, 1 185 oder 1 457 Euro (Stufen Il, I, IV, V und VI) zu erhdhen. Fir die
Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsadtze maBBgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe .

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz
1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Be-
schadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
h&uslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein
Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pau-
schalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleiben-
de Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageemp-
fangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem
Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voribergehend Kosten fir frem-
de Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage fir jeweils hochstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen,
dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie
vor der vorUbergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und
3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur
vorUbergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis
zum Ende des ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum
Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiter-
gezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationdaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis
zum Beginn der 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 hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstan-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegever-
trages, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe Il erhalten, soweit eine stédrkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pfle-
gezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wédhrend einer stationédren Be-
handlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung
kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die

mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher
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 Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erfor-
derlich ist, kann in begrindeten Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) FUr Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sin-
ne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voribergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieB-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungs-
beziige Ubernommen. Jedoch ist den Besch&digten von ihren Versorgungs-
bezlgen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in Hohe der
Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenen-
bezlge zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Beschéadigte an den
Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschéadigten zu beriicksich-
tigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbesondere die
ErfUllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§1 Entwicklungshelfer

(1) Entwncklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer
in Entwicklungsléandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in part-
nerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizu-
tragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniber einem aner-
kannten Trager des Entwicklungsdienstes fir eine ununterbrochene Zeit
von mindestens zwei Jahren vertraglich verpflichtet hat,

3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhilt, die dieses Gesetz
vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels
116 des Grundgesetzes oder Staatsangehoriger eines anderen Mit-
gliedsstaates der Europdischen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungs-
wert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§2 KVLG 1989 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig
1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich des Wein-
und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (land-
wirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhdngig vom
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Min-
destgroBe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte gilt,
2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tétig sind, ohne dass
ihr Unternehmen die MindestgroBe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Mindest-
héhe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach
Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Ein-
kommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie
dasin § 5 Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vor-
ruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen Bezugsgro-
Be nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht Gbersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das finfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fir den Bezug einer Rente nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte erfillen und diese Rente
beantragt haben,

5. Personen, die das finfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben und
wahrend der letzten finfzehn Jahre vor Vollendung des finfundsech-
zigsten Lebensjahres mindestens sechzig Kalendermonate als landwirt-
schaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende
Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die Uber-
lebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner)
dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch erfillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillen.

§9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer er-
halten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach
MaBgabe der folgenden Absatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirt-
schaftlichen Unternehmers oder wéhrend einer medizinischen Vorsorge-
oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder
2 oder § 41 des FiUnften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem
Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mit-
arbeitenden Familienangehdrigen stédndig beschaftigt werden. Betriebshilfe
wird fur langstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere
Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wéhrend einer Krank-
heit auch gewéhrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens ge-
fahrdet ist.
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(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld
Betriebshilfe wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht
Wochen nach der Entbindung, nach Mehrlings- und Frihgeburten bis zum
Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung, gewédhrt wird, wenn die
Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei Frihgeburten und
sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutter-
schutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirt-
schaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mit-
arbeitende Familienangehdrige standig beschéftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote
zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MaBnahmen
nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher Einwilligung
und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfolgen. Die
Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkas-
se darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Stellen Ubertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige, die Pflege-
unterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fUr die Beihilfe des Pflegebedirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitra-
ge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom
Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle
fUr die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1
zahlen die Bundesagentur fur Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Tréger die Beitra-
ge fUr nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle
fUr die Beihilfe gezahlt.

Gesetz iiber die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen
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 Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklédren, 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 begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft da-
rUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begrinden zu wollen.

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

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der
Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Befreiungsantrage 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, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung 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 ausiben.

Gesetz iiber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fern-
zubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fiUr einen pflegebedirftigen nahen
Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsge-
rechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherzustellen.

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der
Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen.

Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung Uber die
Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdrigen und die Erforderlichkeit der in
Absatz 1 genannten MaBBnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur verpflichtet, so-
weit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften
oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéftigten
auf Zahlung von Pflegeunterstitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise frei-
zustellen, wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hdus-
licher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht gegeniber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschéf-
tigten.

(2) Die Beschdftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdrigen
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen ist ein entsprechen-
der Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spates-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankindigen und gleichzeitig
erkldren, 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 gewinschte Vertei-
lung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankiindigung keine eindeutige
Festlegung, ob die oder der Beschéftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und lie-
gen die Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erkla-
rung als Ankiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschéftigte
nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Ab-
satz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben
pflegebedirftigen Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar
an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Beschéftigte
moglichst frihzeitig erkldaren, 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 Familienpflege-
zeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens 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 Fami-
lienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem
Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich
anzukindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Ar-
beitgeber und Beschéftigte Uber die Verringerung und die Verteilung der
Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeit-
geber den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass
dringende betriebliche Grinde entgegenstehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstédndig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen minderjéhrigen pflegebedirftigen nahen An-
gehdrigen in hduslicher oder auBerhduslicher Umgebung betreuen. Die
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Frei-
stellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz
4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absadtze 2 bis 4 gelten entsprechend.
Beschaftigte konnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf
Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Ar-
beitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer
Erkrankung leidet, die progredient verlduft und bereits ein weit fortge-
schrittenes 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 gegeniber dem Arbeitgeber durch ein arzt-
liches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und
Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
bleibt unberihrt.

(7) Ein Anspruch auf Férderung 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 Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststandigkeit als ar-
beitnehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehdren auch
die in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspart-
nerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Ge-
schwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Ge-
schwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder
des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Gesetz Uber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches
Engagement

(1) Frauen und Ménner kdnnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst
als besonderes staatsbirgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige
Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engagement besteht aus
einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieBendem
Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.



Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (lll) - Arbeitsforderung -

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Ver5|cherungspfllchtlg sind
. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach
§ 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben er-
halten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt ermdglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der
Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des
Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten und wéhrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versiche-
rungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schadigung (§§ 43 bis 45,176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) er-
halten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen
zur Forderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von
Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden MaBre-
geln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1
der StrafprozeBBordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften fir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft
auBerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Tréger der medizini-
schen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentage-
geld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Bei-
hilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heil-
firsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen
Versorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fUr den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunter-
stitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente we-
gen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren,
eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine
als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geforderte Beschaftigung ausgeibt ha-
ben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

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

das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine
als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geférderte Beschéftigung ausgeibt
haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer lau-
fenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, 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 wirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dau-
ernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines
nicht dauvernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versiche-
rungspflicht nur fUr 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 Pflege-
person einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des
Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften
Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdélften Buch oder gleichartige Leis-
tungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmaBig wenigstens
zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in
der Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch
auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versi-
cherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege
mehrerer Pflegebedirftiger erfillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflich-
tig, 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 versi-
cherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist
oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgelter-
satzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberUhrt. 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 beltragspfllcht|ge Einnahme gilt bei Personen,
die in Einrichtungen der beruflichen Rehabllltatlon Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstéatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe fUr eine Erwerbstatigkeit bef‘a’higt werden sollen, ein
Arbeitsentgelt in Hhe von einem Fiinftel der monatlichen BezugsgroBe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungs-
pflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe
von 40 Prozent der monatlichen BezugsgréBe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von 90 Prozent der BezugsgréBe,

4. die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen religicsen Gemeinschaft auBerschu-
lisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewdhrten Geld- und
Sachbezige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungs-
krankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig
sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts
oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Ar-
beitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsver-
héltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld ne-
ben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende
Einkommen nicht zu bericksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das der Leis-
tung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird
Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
gezahlt, gilt Nummer 5,

.die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finften Buches oder Ver-
letztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit
§ 45 Absatz 1 des Finften 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 versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fir
die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung maf3-
geblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Finften
Buches). Fir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fUr den Kalender-
tag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréa-
ger der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der trup-
pendrztlichen Versorgung oder von offentlich-rechtlichen Tragern von
Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammen-
hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld ver-
sicherungspflichtig sind, 80 Prozent des wéhrend der Freistellung aus-
gefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein
Arbeitsentgelt in Héhe von 50 Prozent der monatlichen BezugsgréBe;
dabei ist die BezugsgroBe fur das Beitrittsgebiet mal3gebend, wenn der
Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.
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§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leis-
tungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fUr eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den sollen, vom Trager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte
des Beitragssatzes vom Bund,

3. fiur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. fir nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschuli-
schen Ausbildung fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiosen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder dhnlichen religisen Gemeinschaft,

5. fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen
und den Leistungstréagern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen, im Ubrigen von den Leistungstrdgern; die Leistungstréger tragen
die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistun-
gen nach diesem Buch oder

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

5a. fUr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen,
vom Leistungstrager,

6. fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen,

6a. fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitra-
ge entsprechend anteilig zu tragen,

6b. fir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehe-
rinnen oder Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Ubrigen
a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedirftige in der sozi-

alen Pflegeversicherung versichert ist,
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b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflege-
bedurftige 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 Heilfirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben,

allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt

auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,
7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen
voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstragern,
8. fir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungstragern,
9. (weggefallen)
10.fUr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26
Absatz 2b) und eine
a) indersozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedirftige Per-
son pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedirf-
tige Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrdge fur Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbsta-
tigkeit ermaglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine
Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen, gelten die Vorschriften Uber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrdge fur Wehrdienstleistende, fUr Zivildienstleistende und fir
Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den
Leistungstrdagern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und
die Leistungstrager regeln das N&here Uber Zahlung und Abrechnung der
Beitrdge durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den
privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zah-
len. Die Beitrdge kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges
gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Ndheres
Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch ver-
einbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte
Uber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fir die Beitrdage zu
zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt wer-
den. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Beitra-
ge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die
Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrdge fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen ha-
ben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge fir Bezieherinnen und
Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leis-
tung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das N&here Uber
das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge kénnen
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe, das Bundes-
versicherungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitréage fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeits-
einkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder an-
deren Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die

Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2
gilt entsprechend.

(5) FUr die Zahlung der Beitrdge nach den Abséatzen 3 bis 4b sowie fur die
Zahlung der Beitrdge fur Gefangene gelten die Vorschriften fur den Einzug
der Beitrdge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit
die Besonderheiten der Beitrdge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur
ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrdage
nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fur das Kalenderjahr,
in dem die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1
Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des
Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Viertes Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fir die
Sozialversicherung - (SGB 1V)

§ 8 Geringfiigige Beschéaftigung und geringfiigige selbststdndige
Tatigkeit

(1) Eine geringfigige Beschaftigung liegt vor, wenn
das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelmaBig im Monat 450
Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens zwei
Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt
oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschaf-
tigung berufsmaBig ausgeibt wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat
Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschéaftigung in Privathaushalten

Werden geringfigige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten
ausgeibt, gilt § 8. Eine geringfiigige Beschaftigung im Privathaushalt liegt
vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begrindet ist und die Tatig-
keit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften fir die einzelnen Versicherungs-
zweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nachsthcheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgréBe [Ost]) verdandert
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt,
wenn der fUr das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1
zum Sechsten Buch durch den fir das Kalenderjahr der Verdnderung be-
stimmten vorldufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird,
aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Ge-
biet.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen,
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Ver-
trdge nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln
geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den
Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz
2 konnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer
wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende
Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiur
behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unbertUhrt. Die hausliche Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche Kran-
kenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grin-
den 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 Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt,
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz
1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergéarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als hadusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist. § 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise
auch fiur solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne
des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die
nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Bu-
ches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur
zur Durchfihrung der Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in
einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfi-
gung gestellt wird.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fur Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmaBig ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fUr die hdusliche Kranken-
pflege 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 fur die hausliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fUr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung 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 Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kdnnen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach &rztlichem
Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pfle-
ge 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
fur jedes Kind langstens fir 10 Arbeitstage, fUr alleinerziehende Versicherte
langstens fur 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versi-
cherte fUr nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fir
nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz
1 betrdgt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichti-
gem 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 Beitragsbemes-
sungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berech-
nung des Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betrdgt dies
70 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, soweit es der
Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz
3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir die
Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte
Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund
Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsver-
pflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir
nicht erfillt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von
der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen.
Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausge-
schlossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beauf-

sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes

der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwélfte Lebensjahr noch nicht

vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztli-

chem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Be-
handlung notwendig oder von einem Elternteil erwiinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder weni-
gen Monaten erwarten l&sst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und
§ 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 ha-
ben 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 Gesetz-

buchs sind Einrichtungen, die
1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen oder einer
Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entge-
genzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im AnschluB an Kranken-
hausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern
oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder
Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege
nicht von den Krankenkassen Ubernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter stdndiger &rztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf einge-
richtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem &rztli-
chen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln
einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie
oder Arbeits- und Beschéftigungstherapie, ferner durch andere geeig-
nete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu ver-
bessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und
Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunter-
stiitzungsgeld

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

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 er-
halten 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 héchstens in dem Umfang der Beitragspflicht,
in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstitzungsgeldes Beitrags-
pflicht bestand. FUr freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrage, soweit sie auf

das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten
Pflegebedirftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je
zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ver-
sicherungspflichtigen Pflegebedirftigen pflegen, von den Versicherten
und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflege-
bedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und

Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhalt, von den Versicherten zur Halfte und von der Festset-
zungsstelle fUr 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 fur die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen.
Die Beitrdage werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstitzungsgeld zu-
grunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdage
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1
zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten
Buches die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrdge fir die Bezieher
von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an
den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach
§ 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten
die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieBlich der Zinsen auf Beitrage
und Sdumniszuschlédge arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das
Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitrags-
weiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c
und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die
Beitrdge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungs-
unternehmen, die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe oder die Dienstherren
zahlen die Beitrdge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe
und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und dem Bundesversicherungsamt Naheres Uber die Zahlung
und Abrechnung der Beitrdge. FUr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und
Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebihren, Beitrdge, den Zusatzbeitrag
nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien
nach § 53, Sdumniszuschldge, Zinsen, BuBBgelder oder Zwangsgelder, kann
es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mit-
glied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Reihenfol-
ge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schul-
den nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von den
Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prifung nach § 274
befassten Stellen einschlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen
oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der Prifung und der Prif-
kriterien fUr die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und
der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Kranken-
kassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die Monats-
abrechnungen Uber die Sonstigen Beitrdge gegeniber dem Bundesversi-
cherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechts-
verordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht,
nicht vollstéandig, 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 ver-
binden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiUr jeden Versicherten eine Krankenver-
sichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem
unverédnderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
anderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdorigkeit
enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10
sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdorigen, der Mitglied ist,
hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu ent-
sprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversi-
chertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversiche-
rungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend
den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von Wis-
senschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Kranken-
versichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die
Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer
auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen werden kann; die-
ses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prifung
einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrau-
ensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir Personen,
denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenver-
sicherungsnummer 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 Kran-
kenkassen und ihren Verbanden rdaumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als o6f-
fentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten
Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem
Bundesministerium fUr Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der
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gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb
der vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. indergesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind,

Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,

Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
noch

Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardta-
rif gemdB § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5
begrinden 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 fUr Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlédge dirfen fir sie nicht
verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher
nicht Uber eine auf Ergdanzung der Beihilfe beschrankte private Krankenver-
sicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im
Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen
darf den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gemé&B § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort
fUr Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif ver-
sicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprifung ist nur zuldssig, soweit sie fir Zwecke des finanzi-
ellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fir spatere Tarifwechsel
erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzen-
ausgleich des Standardtarifs fUr Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzun-
gen gemaf Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschldgen ge-
maB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

(4) Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Stan-
dardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152
Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fiurdie ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a.in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des Elften Bu-

ches nicht erwerbsmaBig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner
hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaBig tatige Pflegeperso-
nen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozia-
len oder einer privaten Pflegeversicherung hat; dies gilt auch, wenn die
Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedirftiger
erreicht wird,

2. inder sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leis-
ten,

.in der sie sich in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6
des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Ein-
satzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2
versicherungspflichtig waren,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstitzungs-
geld 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,

. fUr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-recht-
lichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Tréger der HeilfUrsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der trup-
penarztlichen Versorgung oder von einem o&ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusam-
menhang 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 Blutbestand-
teilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich
um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il,

4. firdie sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn

der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen
ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatig-
keit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123 des Elften Bu-
ches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig tati-
ge Pflegepersonen, die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wochent-
lich beschéftigt oder selbststandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a
versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die
fUr die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen
an Selbststandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten,
sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder
selbststéndige 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 hche-
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ren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und
4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60
vom Hundert der BezugsgroBe, jedoch bei Personen, die Lelstungen an
Nichtselbststéandige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zugrunde liegt,

la. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,

die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei Beschaf-

tigten als Arbeitsentgelt zu beriicksichtigen wéren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Ver-
letztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelts aus einem nicht geringfigigen Beschaftigungsverhaltnis abzuzie-
hen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen
nicht zu bericksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld Il
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 Arbeitseinkom-
men; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Finften 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 Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Tréager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene,
von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager
der truppenarztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes 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 Finften Buches

oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbin-

dung mit § 45 Absatz 1 des Finften Buches beziehen, 80 vom Hundert
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert

des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies ginstiger
ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhéltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgel-
te oder Arbeitseinkommen fir die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit
Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdge der
Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltnis-
wert betragt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fur 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 fur laufende und kinftige
Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versi-
cherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fur Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfihrung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versi-
cherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pfle-
gepersonen bei Pflege eines
. Schwerstpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 28 Stunden
in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 21 Stunden
in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 14 Stunden
in der Woche gepflegt wird,
2. Schwerpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom
Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Wo-
che gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig titige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson
der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ih-
rer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt
entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Be-
rechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere
Pflegebedirftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen
26,6667 vom Hundert der BezugsgréBe. Die Aufteilung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit im Verhéaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der Pflege-
person insgesamt.

2f.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fiUr die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regel-
maBig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umge-
bung nicht erwerbsmaBig pflegen (nicht erwerbsmaBig tatige Pflege-
personen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leis-
ten,

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

3. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstitzungs-
geld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert
sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il,

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trédger der
truppenérztlichen Versorgung oder von einem o6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Lan-
desrecht dies vorsieht, Leistungen fUr den Ausfall von Arbeitseinkinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes 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 Be-
ginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum
von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Be-
zugs von Arbeitslosengeld Il,

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

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den PflegebedUrftigen
ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetéa-
tigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht
Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie sind insoweit nicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig tatige Pflegeper-
sonen, die daneben regelmalig mehr als 30 Stunden wéchentlich beschéf-
tigt oder selbststéandig tdtig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fir die Zeit ihres
Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbststandige
nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1
Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéaftigung oder selbststandige Tatigkeit
gilt in diesen Féllen 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 hoheren Beitrage zu zahlen sind.
Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Per-
sonen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei
den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fihrt die Versi-
cherung fir 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 Be-
schéaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60
vom Hundert der Bezugsgrofe, jedoch bei Personen, die Lelstungen an
Nichtselbststéandige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zugrunde liegt,

la. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus
gewadhrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten
als Arbeitsentgelt zu bericksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Ver-
letztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelts aus einem nicht geringfigigen Beschéftigungsverhaltnis abzuzie-
hen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen
nicht zu bericksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld II
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 Arbeitseinkom-
men; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Finften 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 Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen

offentlich-rechtlichen Tréager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bun-
desebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fur 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 be-
ziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finften Buches
oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbin-
dung mit § 45 Absatz 1 des Funften Buches beziehen, 80 vom Hundert
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies ginstiger
ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgel-
te oder Arbeitseinkommen fir die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéaftigung oder Tatigkeit voll mit
Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdge der
Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltnis-
wert betrdgt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fir 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 fur laufende und kinftige
Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume getroffen werden,

. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versi-

cherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Ausfihrung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versi-
cherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pfle-
gepersonen bei Pflege einer
1. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4
Nummer 5 des Elften Buches
a) 100 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 85 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
c) 70 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Bu-
ches bezieht,
2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4
Nummer des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der BezugsgrofBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
c) 49 vom Hundert der BezugsgrofB3e, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Bu-
ches bezieht,
3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4
Nummer 3 des Elften Buches
a) 43 vom Hundert der BezugsgrofBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
¢) 30,1 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Bu-
ches bezieht,
4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 3
Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches
a) 27 vom Hundert der BezugsgrofBe, wenn die pflegebedirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 22,95 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches be-
zieht,
¢) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Per-
son ausschlieBBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Bu-
ches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaiBig titige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam 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 Ver-
haltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedirftiger Person aufzustel-
len. Werden mehrere Pflegebedirftige gepflegt, ergeben sich die beitrags-
pflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(3) (wird aufgehoben)

4

o

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen
1. beiWehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstver-
héaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgeset-
zes und fur 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 Hohe der Leistun-
gen der Bundesagentur fir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom
Leistungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den Leistungs-
tragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbil-
dung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,
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b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen, von den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom Leis-
tungstrager,

d) fir Personen,die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfu-
sionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von
der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von meh-
reren Stellen erbracht, sind die Beitrdage entsprechend anteilig zu
tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedurftige in der sozialen Pfle-
geversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebe-
dirftige in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
anteilig, wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heil-
fUrsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fUr die Beihilfe, gelten die
Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis der Ren-
tenversicherungstrager untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben,

allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung be-

schaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf
den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt
entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschéftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland beschaftigten
Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunféahigkeit oder der AusfUhrung von Leistungen
zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen

pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
dirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhalt, von der Festsetzungsstelle fUr die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fiUr die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstra-
ger untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletzten-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten,
wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert waren; im Ub-
rigen tragen die Beitrdge die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fir
Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrdge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen,
die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die Tréger der
Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleis-
tungen, bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufs-
bildungsbereich anerkannter Werkstatten fiir behinderte
Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Ver-
letztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenversicherung beteiligt
sind, zahlen die Leistungstrdger die Beitrdge an die Trdager der Rentenver-
sicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstitzungs-
geld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fur die
Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vier-
ten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrége fir Bezieher von
Sozialleistungen kdnnen die Leistungstrager und die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstit-
zungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten
die Beitrdge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstéatten fur
behinderte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. fur Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fir Personen, fir die Beitrage aus SOZ|alle|stungen zu zahlen sind, die
Leistungstr'aiger und fUr Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld die so-
ziale oder private Pflegeversicherung,

3. fir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéftigte Personen
die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c¢ des Vierten Buches gelten entspre-
chend.

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII)
- Gesetzliche Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen

Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Funften Buches entspre-

chend mit der MaBgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in HGhe des 450. Teils des
Hdochstjahresarbeitsverdienstes zu bericksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, be-
trégt dies 80 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis
zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fa-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréachtigt ist. Sie
sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.



Sozialgesetzbuch (SGB ) - Elftes Buch (XI)
- Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1 (zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitit
Das Modul umfasst funf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden

Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden.

Ziffer Kriterien selbst- Uber- Uber- unselbst-
standig wiegend wiegend standig
selbst- unselbst-
standig standig
1.1 Positions- 0 1 2 3
wechsel im Bett
1.2 Halten einer 0 1 2 3
stabilen Sitzpo-
sition
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen 0 1 2 3
innerhalb des
Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen

Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Ka-
tegorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit  Fahigkeit  Fahigkeit  Fahigkeit
vorhan- gréBten- in gerin- nicht vor-
den/ teilsvor-  gem MaBe handen
unbeein-  handen vorhanden
trachtigt

2.1 Erkennen von 0 1 2 3

Personen aus
dem n&heren
Umfeld

2.2 Ortliche Orien- 0 1 2 3

tierung

2.3 Zeitliche Orien- 0 1 2 3

tierung
2.4 Erinnern an 0 1 2 3
wesentliche
Ereignisse oder
Beobachtungen

2.5 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshand-
lungen

2.6 Treffen von 0 1 2 3
Entscheidungen
im Alltag

2.7  Verstehenvon O 1 2 3
Sachverhalten
und Informati-
onen

2.8 Erkennen von 0 1 2 3
Risiken und
Gefahren

2.9 Mitteilen von 0 1 2 3
elementaren
Bedurfnissen

2.10 Verstehenvon 0 1 2 3
Aufforderungen

2.11 Beteiligen an 0 1 2 3

einem Gesprach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in
den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet

wird:

Ziffer

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10
3.11

3.12

3.13

Kriterien nie oder
selten

Motorisch 0

gepragte

Verhaltensauf-

falligkeiten

Néchtliche 0

Unruhe

Selbstscha- 0

digendes und
autoaggressives
Verhalten

Beschadigen 0
von Gegenstén-
den

Physisch 0
aggressives
Verhalten
gegeniber an-
deren Personen

Verbale Aggres- 0
sion

Andere pfle- 0
gerelevante

vokale Auffal-
ligkeiten

Abwehr 0
pflegerischer

und anderer
unterstitzender
MaBnahmen

Wahnvorstel- 0

lungen

Angste 0
Antriebslo- 0
sigkeit bei

depressiver
Stimmungslage

Sozial inad- 0
dquate Verhal-
tensweisen

Sonstige 0
pflegerelevante
inaddquate
Handlungen

selten
(ein- bis
dreimal
innerhalb
von zwei
Wochen)

haufig taglich
(zweimal

bis mehr-
mals wo-
chentlich,
aber nicht
taglich)

3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5
3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
Einzelpunkte fiUr die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 - 4.12 werden in den folgenden Katego-
rien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer

4.1

4.2

4.3

4.4

selbst-
standig

Kriterien

Waschen des 0
vorderen Ober-
korpers

Korperpflege 0
im Bereich

des Kopfes
(Kdmmen,
Zahnpflege/
Prothesenreini-
gung, Rasieren)

Waschen des 0
Intimbereichs

Duschen 0
und Baden
einschlieBlich
Waschen der
Haare

Uber-
wiegend
selbst-
standig

1

Uber- unselbst-
wiegend standig
unselbst-

standig

2 3

2 3

2 3

2 3
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4.5 An- und 0 1 2 3
Auskleiden des
Oberkorpers

4.6  An-und 0 1 2 3
Auskleiden des
Unterkdrpers

4.7 Mundgerechtes 0 1 2 3
Zubereiten der
Nahrung und
EingieBen von

Getranken
4.8  Essen 0 3 6 9
4.9  Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzeneiner 0 2 4 6

Toilette oder
eines Toiletten-
stuhls

4.11 Bewdltigender O 1 2 3
Folgen einer
Harninkon-
tinenz und
Umgang mit
Dauerkatheter
und Urostoma

4.12 Bewadltigender O 1 2 3
Folgen einer
Stuhlinkon-
tinenz und
Umgang mit
Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprdagung der
Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeu-
tung fir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte der Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Be-
rechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariber
hinaus die Feststellung ,,Uberwiegend inkontinent* oder ,,vollstandig inkon-
tinent“ getroffen wird oder eine kinstliche Ableitung von Stuhl und Harn
erfolgt.

Einzelpunkte fUr das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Ausprdagungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig
4.13 Erndhrung 0 6 3
parenteral oder
Uber Sonde

Das Kriterium ist mit ,,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelma-
Bige und tagliche parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann
die parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe durch andere
selbststéndig durchgefihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte verge-
ben.

Das Kriterium ist mit ,,teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine paren-
terale Erndhrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangeler-
nahrung mit Hilfe taglich und zuséatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung
oder FlUssigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Auf-
nahme von Nahrung oder Flussigkeit ausschlieBlich oder nahezu aus-
schlieBlich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung
werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Er-
néhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstit-
zung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler
oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fUr das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien 4.1 bis 4.13 durch
das Kriterium 4,K ersetzt:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte
4.K Bestehen gravierender Probleme bei der 20
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdshnlich pflegeintensiven Hilfe-
bedarf auslosen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbst-
stindigen 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 MaBBnahmen 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 entfallt Anzahl der MaBBnahmen
Bezug auf oder
selbst-
standig
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion 0
(subcutan oder
intramuskular)
5.3 Versorgung 0
intravendser

Zugange (Port)

5.4 Absaugen und 0
Sauerstoffgabe

5.5 Einreibungen 0
oder Kalte- und
Wéarmeanwen-
dungen

5.6 Messung und 0
Deutung von
Korperzustan-
den

5.7 Korpernahe 0
Hilfsmittel

Summe der Maf3-
nahmen aus 5.1 bis 5.7

Umrechnung in
MaBnahmen pro Tag

Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaBnahme  keine oder mindestens  mehrals mehr als
pro Tag seltener einmal bis dreimal bis achtmal
als einmal maximal maximal taglich
taglich dreimal achtmal
taglich taglich
Einzelpunkte O 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zundchst die Anzahl der durch-
schnittlich durchgefihrten MaBnahmen, die tédglich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro
Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt
werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbststandig durch-
gefuhrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen
und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert
(erfolgt zum Beispiel téaglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium
5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier
MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durch-
schnittswert pro Tag. FUr die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der Mal3nahmen pro Monat durch 30
geteilt. FUr die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBBnahmen pro
Tag wird die Summe der MaBnahmen durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien
der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachste-
henden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in entfallt Anzahl der MaBBnahmen
Bezug auf oder
selbst-
standig

pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswech- 0
sel und Wund-
versorgung

5.9 Versorgung mit O
Stoma



5.10 RegelméaBige 0
Einmalkathe-
terisierung und
Nutzung von
Abfihrmetho-
den

5.11 Therapie- 0
maBnahmen
in hauslicher
Umgebung

Summe der MaB3nah- 0
men aus 5.8 bis 5.11

Umrechnung in 0
MaBnahmen pro Tag

Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme  keine oder ein- bis ein- bis mindestens
pro Tag seltener zweimal zweimal dreimal
als einmal wochentlich  tédglich taglich
wochentlich
Einzelpunkte O 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durch-
schnittlich durchgefihrten MaBBnahmen, die taglich und auf Dauer vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro
Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt
werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbststandig durch-
gefihrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefUhrten taglichen, wochentlichen und
monatlichen MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die
Umrechnung der MaBBnahmen pro Monat in MaBBnahmen pro Tag wird die
Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Woche in MaBBnahmen pro Tag wird die Summe der
MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit-
und technikintensiven MaBnahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer,

voraussichtloch fur mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den fol-
genden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in entfallt taglich wochent-  monat-
Bezug auf oder liche liche
selbst- Haufigkeit Haufigkeit
standig multipli- multipli-
ziert mit ziert mit
5.12 Zeit-undtech- 0 60 8,6 2
nikintensive
MafBnahmen
in hduslicher
Umgebung

FUr das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaBig
und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten MaBnahmen, die wo-
chentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnitt-
licher Haufigkeit durchgefihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen,
erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60 Punkte
vergeben.

Jede regelméaBige wéchentliche MaBBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet.
Jede regelmaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriteri-
en der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehen-
den Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche  monatliche
selbststdndig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert multipliziert
mit mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuchande- O 4,3 1
rer medizini-
scher oder the-

rapeutischer
Einrichtungen
(bis zu drei
Stunden)

5.15 Zeitlich aus- 0 8,6 2
gedehnte Be-
suche anderer
medizinischer
oder thera-
peutischer
Einrichtungen
(langer als drei
Stunden)

5.K  Besuchervon 0 4,3 1
Einrichtungen
zur Frihfor-
derung bei
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der
regelmdBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten Besu-
che, die wochentlich und auf Dauer, die wochentlich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der
regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
vorkommen, erfasst. Jeder regelmaBige wochentliche Besuch wird mit 4,3
Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche
oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtun-
gen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden ad-
diert. 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 Ein-
zelpunkten 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 fUr 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 Uber- Uber- unselbst-
oder wiegend wiegend sténdig
selbst- selbst- unselbst-
standig standig standig

5.16 Einhaltung 0 1 2 3

einer Diagt und
anderer krank-
heits- oder
therapiebeding-
ter Verhaltens-
vorschriften

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 entfallt Uber- Uber- unselbst-
oder wiegend wiegend standig
selbst- selbst- unselbst-
sténdig standig standig

6.1 Gestaltungdes 0 1 2 3

Tagesablaufs
und Anpassung
an Veranderun-
gen
6.2 Ruhen und 0 1 2 3
Schlafen

6.3  Sichbeschaf- 0 1 2 3

tigen

6.4 Vornehmenvon 0O 1 2 3

in die Zukunft
gerichteten
Planungen
6.5 Interaktion mit 0 1 2 3
Personen im di-
rekten Kontakt
6.6 Kontaktpflege 0 1 2 3
zu Personen
auBerhalb
des direkten
Umfelds
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Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintriachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

2 3 4

Erhebliche Schwere schwerste

4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunkte
im Modul 1

5 7,5 10 Gewichtete Punkte im
Modul 1

6-10 11-16 17 - 33 Summe der Einzelpunkte
im Modul 2

3-4 5-6 7 -65 Summe der Einzelpunkte
im Modul 3

7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte fir
die Module 2und 3

8-18 19 - 36 37 -54 Summe der Einzelpunkte
im Modul 4

20 30 40 Gewichtete Punkte im
Modul 4

2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunkte
im Modul 5

10 15 20 Gewichtete Punkte im
Modul 5

4-6 7-11 12 -18 Summe der Einzelpunkte
im Modul 6

7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im

Modul 6

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Auspragungen

bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung

Module Gewichtung 0 1
Keine Geringe
1 Mobilitat 0-1 2-3
10%
[} 2,5
2 Kognitive und kommunikative Fahig- 0-1 2-5
keiten
3 Verhaltensweisen und psychische 159% 0 1-2
Problemlagen °
Hdéchster Wert aus Modul 2 oder 0 3,75
Modul 3
4  Selbstversorgung 0-2 3-7
40 %
0 10
5 Bewidltigung von und selbstédndi- 0 1
ger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und 20 %
Belastungen 0 5
6 Gestaltung des Alltagslebens und 0 1-3
sozialer Kontakte
15%
0 3,75
7 AuBerhdusliche Aktivitaten
8 Haushaltsfiihrung ableiten zu kénnen.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
- Soziale Pflegeversicherung

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von Pflegebedirf-
tigkeit unverziglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung 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
stationdren Rehabilitationseinrichtung und

1.

liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tiondren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, oder

wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenUber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt oder
wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpfle-
gezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist
die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der zustdandigen Pflegekasse durchzu-
fUhren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden.
Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragstel-
ler 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 angekindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgeset-
zes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des An-
trags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufihren und der Antrag-
steller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich darUber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen
der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten,
ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entschei-
dung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang
der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gut-
achter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist
bei der Begutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des Gutachtens
insbesondere fir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines indi-
viduellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement
nach § 11 Absatz 4 des Finften Buches und fir die Pflegeplanung hin-
zuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse
Ubersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergeb-
nis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller
verstandlich zu erldutern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an
eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlduterung des
Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens
auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung

fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versi-
cherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies
sind:

1.

2a.

10.

11.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht un-
berihrt,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung gefihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickge-
fordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats
bis zur zwolften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder
ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als
bezogen,

Personen in der Zeit, fUr die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickge-
fordert oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung
nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz
3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die
nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte versicherungspflichtig sind,

. selbststandige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des

Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswer-
ken oder in dhnlichen Einrichtungen fir behinderte Menschen fir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Be-
rufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden
nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,
behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte
Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des Neunten
Buches oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,
Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die
einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfdahigen Beschéftigten in
gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleis-
tungen fUr den Trager der Einrichtung,

. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen

eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des FUnften Buches
der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaf-
tigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene be-
rufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsforderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines Aus-
bildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,
Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente bean-
tragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Funften
Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,



12.Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder
nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie un-
mittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des
Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes
gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fUr Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeit-
nehmer mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat kei-
ne Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistungen bei
Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fur den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemein-
schaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versi-
cherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem &uBeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass
eine die Versicherungspflicht begrindende Beschéftigung nach Absatz 1
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbststandige Tatigkeit nach Absatz
1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgeUbt wird. Dies gilt insbesondere fir
eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fur

Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, ei-
nen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe
nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz
sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungspflicht
befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit versichert sind und fir
sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht
nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die
befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzu-
erhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebe-
dirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum AbschluB einer entspre-
chenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht 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 Grundsatzen
bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum AbschluB3
einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne
des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungs-
pflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, dass
ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei
Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung fest-
gelegten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebe-
nen 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 gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versi-
cherungspflichtig sind,

nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in
der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

nicht hauptberuflich selbststdandig erwerbstatig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelm&Big im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgroBRe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschreitet;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil bericksichtigt; fur geringfigig Be-

o W

schéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das
zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Finften
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 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Versicherung auch fir
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25.
Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unter-
brechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldaten-
gesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes
fir die Dauer von hochstens zwdlf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung (§ 2
Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Finften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtver-
sichert ist und sein Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein Zwolftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und
regelmaRig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten
wird der Zahlbetrag bericksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleis-
tungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes
leisten, fUr die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir Personen in
einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiter-
verwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil
sie zum Zeitpunkt der EinfUhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung
erfillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach
§ 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen
abzuschlieBen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniber
der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsun-
ternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversiche-
rungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfillt. Auf den privaten Versiche-
rungsvertrag 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 pflegever-
sichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem
Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wéhlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen
abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2
genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversi-
chert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine
private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer még-
lichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in
der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Bei-
tritt ist gegenUber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren.
Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder priva-
ten Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte Personen, die als
Zuwanderer oder Auslandsrickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen und das 65.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fur nicht versicherungspflich-
tige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde
nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniber der nach § 48
Abs. 2 gewdhlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungs-
unternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme
im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgrinde nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt.
Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das
Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwin-
genden Grund von den in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten
kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2
aufgefUhrten Ausschlussgrinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Ein-
richtung der Hilfe fir behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeits-
leben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungs-
zwecks stehen (§ 71 Abs. 4), Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der
in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75
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Abs. 3 des Zwdélften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen
der Pflegekasse dirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uber-
schreiten. Wird fir die Tage, an denen die pflegebedirftigen Behinderten
zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht,
gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschéftigung durch Redu-
zierung der Arbeitszeit zu einer geringfigigen Beschéftigung im Sinne des
§ 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschisse zur
Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fir eine frei-
willige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflicht-
versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches oder nach § 2 Abs.
1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,
eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie
Familienversicherung mdglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang
stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die
Hohe der Mindestbeitrdge, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflegeversiche-
rung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die tatsédchliche Hohe der
Beitrdge nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung der Mindestbeitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funf-
ten Buches sowie d er kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242
Absatz 1 d es FUnften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Finften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Finften Buches zugrunde gelegt.
Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zu-
schussgewdhrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedirftige
versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschéftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, er-
halten fir die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten
Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversicherung. Zuschisse
werden gewahrt fir eine Versicherung bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse be-
laufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Funften
Buches aufzubringen ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage
nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Finften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Finften Buches zugrunde
gelegt. FUr Beschéftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 be-
ziehen 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 Beitrdage
an die zustédndige berufssténdische Versorgungseinrichtung in der Héhe,
wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des
Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wa-
ren.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des
ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch),
Verordnungsermachtigung

(1) Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen

zu entlasten, und helfen Pflegebedirftigen, méglichst lange in ihrer hausli-

chen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren

Alltag weiterhin moglichst selbststandig bewaltigen zu konnen. Angebote

zur Unterstitzung 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 hduslichen Bereich Ubernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung
von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflege-
personen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Ent-
lastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewaltigung
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder
im Haushalt, insbesondere bei der HaushaltsfUhrung, oder bei der ei-
genverantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleistun-
gen zu unterstitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustandige Behorde
nach MaBgabe des gemaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein An-
gebot zur Unterstitzung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2 Num-
mer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als
Angebote zur Unterstitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fur
an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen

und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehériger
im haduslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbe-
treuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fir Pflegebedirftige und
pflegende Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen,
Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Service-
angebote fUr haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von
Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung,
Unterstitzungsleistungen fir Angehdrige und vergleichbar Nahestehende
in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewidltigung des Pflegeall-
tags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen
oder andere geeignete MaBBnahmen. Die Angebote verfiigen Uber ein Kon-

zept, das Angaben zur Qualititssicherung des Angebots sowie eine Uber-
sicht Uber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Hohe der
den Pflegebedirftigen hierfir in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das
Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten
Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und
Notfallwissen im Umgang mit PflegebedUrftigen sowie dazu, wie eine ange-
messene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierli-
che fachliche Begleitung und Unterstijitzung insbesondere von ehrenamt-
lich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Anderungen
hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend
fortzuschreiben; bei Anderung der hierfir in Rechnung gestellten Kosten
sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung
das Nahere Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im All-
tag im Sinne der Absétze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelma-
Bigen Qualitdtssicherung der Angebote und zur regelméaBigen Ubermittlung
einer Ubersicht Gber die aktuell angebotenen Leistungen und die Hohe der
hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung
sollen sie die gemaR § 45¢c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berick-
sichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kén-
nen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag
unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistun-
gen nach § 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leistungsbetrag
nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflege-
sachleistungen bezogen wurden. Der hierfir verwendete Betrag darf je
Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fir den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Uberschreiten. Die Anspruchs-
berechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der
zustandigen Pflegekasse oder dem zustédndigen privaten Versicherungsun-
ternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfe-
festsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege Uber Eigenbelas-
tungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Satz
1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergitungen fir 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 MaBgabe entsprechende Anwendung, dass eine
Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt. Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Maglichkeit
zur anteiligen Verwendung der in § 36 fir den Bezug ambulanter Pflege-
sachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage auch fir Leistungen nach
Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstitzung im Alltag nach den
Satzen 1 bis 6 spatestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruch-
nahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz
1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen
unabhéngig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir
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 Funften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fir
den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebedirftige dau-
erhaft pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushalts-
fUhrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Bu-
ches, die fur Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine
davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von

Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kranken-
pfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und
betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspfle-
gerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzie-
her mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach
Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fir
die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Vorausset-
zung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme fir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich
durchgefiihrt wurde.

§ 75 Rahmenvertriage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen
iiber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der
Trager der ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen im Land ge-
meinsam und einheitlich Rahmenvertréage mit dem Ziel, eine wirksame und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen.
FUr Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des
offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Tréager zuzu-
ordnen sind, konnen die Rahmenvertrdage auch von der Kirche oder Religi-
onsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden,
dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmenvertragen Uber ambulante



Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Trager der Sozialhilfe,
bei Rahmenvertrdagen Uber stationdre Pflege die Uberdrtlichen Tréger der
Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Tréager der Sozialhil-
fe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage
sind fUr die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im In-
land unmittelbar verbindlich.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Be-
messung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungs-
bedarf Pflegebedirftiger mit geistigen Behinderungen, psychischen Er-
krankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstorungen und anderen Leiden
des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach
Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und bewahrte internationale
Erfahrungen zu bericksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2
konnen als Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder voll-
stationadrer Pflege wenigstens
1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der
Pflege- und Betreuungskréfte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt
nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie
2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen
Behandlungspflege zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte
am Pflege- und Betreuungspersonal.

§ 77 Héausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Be-
treuung sowie der Haushaltsfihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse
Vertrdge mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem Pfle-
gebedirftigen zu helfen, ein mdglichst selbststandiges und selbstbestimm-
tes Leben zu fUhren 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 Per-
sonen, die mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft leben,
sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssi-
cherung, Vergiitung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden.
Die Vergitungen sind fur Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36
Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pfle-
gekrafte mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der haduslichen
Pflegehilfe erbringen, kein Beschéftigungsverhaltnis eingehen dirfen. So-
weit davon abweichend Vertrdge geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die
Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschéftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zusténdi-
gen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlos-
senen Vertrages vergitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflege-
kraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieB-
lich der dafir mit den Kostentragern vereinbarten Vergitungen zu beschrei-
ben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpfle-
gung dirfen keine Aufwendungen bericksichtigt werden fur

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die
fUr den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Geb&ude und sons-
tigen abschreibungsfdhigen Anlagegiter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder instandzuset-
zen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Guter (Ver-
brauchsgiter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzu-
ordnen sind,

den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundsti-
cken, Gebduden oder sonstigen Anlagegitern,

den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,
die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf ande-
re Aufgaben.
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§ 84 Bemessungsgrundsitze

(8) Vergitungszuschldge 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 Pflegever-
gitung 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 Vergitungszuschldgen sind alle
zusétzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen abgegolten. Pflegebedirftige dirfen mit den Vergitungs-
zuschldgen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergiutungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt

auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Betreuung und Ak-
tivierung der Pflegebedirftigen Uber zusatzliches Betreuungspersonal,
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigung verfigt und die Aufwendungen fir dieses Personal weder
bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach
§ 88 bericksichtigt werden,

2. inder Regel fUr jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der Personalaufwen-
dungen fir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte
Vergitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusétzliche
Betreuung und Aktivierung fur Pflegebedirftige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationaren Pflegeein-
richtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des stationaren
Pflegevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zu-
satzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absédtze 1 bis
7 entsprechend.

§ 89 Grundsitze firr die Vergitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe
wird, soweit nicht die GebUhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwi-
schen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Ab-
satz 2 fur alle Pflegebdirftigen nach einheitlichen Grundsétzen vereinbart.
Sie muB3 leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss einem Pflegedienst
bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdoglichen, seine Aufwendungen
zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen. Die Bezahlung
tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitun-
gen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden. Eine Differenzierung in der Vergiitung nach
Kostentragern ist unzuldssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates eine GebiUhrenordnung fir die Ver-
gUtung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu erlassen,
soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfaBt ist. Die Vergitung muB leistungsgerecht sein, den Bemessungs-
grundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale
Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Ver-
ordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergitung zwischen den
Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebihrenordnung gilt nicht fUr die Vergitung von ambulanten Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe durch Familienangehdrige und sonstige
Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die GebUhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Uber die
Berechnung der GebUhren hinaus weitergehende Anspriche an die Pflege-
bedurftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
AbschluB3 eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden
und dass die Vertrage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der

Versicherten anderer Tarife zu vernachléssigen, werden die im Geltungsbe-

reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten priva-

ten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlie-
Ben, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festge-
legten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fur das
nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1
und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen AusschluB von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen AusschluB bereits pflegebedirftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszu-
stand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teil-
kostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom
Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung Uber-
steigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsneh-
mers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachwei-
ses der zur Inanspruchnahme der BeitragserméaBigung berechtigen-
den Umstdnde keine Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hun-
dert 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 Uber-
schreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fir Versicherungsver-
trdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Ab-
satz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fur
Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 152
des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur
Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des
sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Uberstei-
gen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz
1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fUr diese Versicherten nicht. Fir die Aufbringung
der nach Satz 3 verminderten Beitrdge gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3 mit
der MaBgabe, dass der zustdndige Trager den Betrag zahlt, der auch fir ei-
nen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu
tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversi-
cherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches, gelten die S&dtze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebedirftigkeit ist
vom zustdndigen Trager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag
des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

(3) FUr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Erfillung der
Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen wer-
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den und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Um-

fang vorsehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein AusschluB3 von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fUr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von min-

destens finf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten

Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbei-

trag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-

be e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kindigungsrechte 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 Prifung auf Pflegebedirftigkeit
mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

opodE

Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch (XII) - Sozialhilfe -

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells
sicherstellen, konnen 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.

(7) Leistungen der stationdren Pflege nach § 65 werden auch bei einer vor-
Ubergehenden Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus der stationaren Ein-
richtung erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5
und 6 des Elften Buches vorliegen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der Sozi-

alhilfe zur Ubernahme der Vergitung fur die Leistung nur verpflichtet, wenn

mit dem Trager der Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung

Uber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Vergitung, die sich aus Pauschalen und Betragen fir einzelne Leis-
tungsbereiche zusammensetzt (Vergitungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (Pri-
fungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen missen den Grundsatzen der Wirtschaftlich-
keit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager der Sozi-
alhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer 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 entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur 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 fur den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstédndigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung 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 Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men fir sich selbst und fiUr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und
stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fUr tariflich vorgesehe-
ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fur
ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjéhrlich 5.000 Euro be-
grenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur
Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch So-
zialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres
freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Per-
sonenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit
einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 ge-
nigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriche ha-
ben, soweit sie zur Erfillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergénzen-
den Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutsch-
land zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen
vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 ab-
geschlossen 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 Ver-
trags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem
anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsrick-
stellungen gemé&B § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden.
Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kin-
digung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kindigung nach
§ 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur
abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer ver-
sichert war und der Versicherer
1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung
angefochten hat oder
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vo-
raussetzungen die Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(4) 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 Zu-
gang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Pramienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam werden
soll.



Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Gultig ab 1. Januar 2021

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
1.1 Pflegebetten
Pflegebetten, manuell verstellbar
Pflegebetten, motorisch héhenverstellbar
Kinder-/Kleinwichsigenpflegebetten
Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhéhter Tragfahigkeit
Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
1.2 Pflegebettenzubehor
Bettverldangerungen
Bettverkirzungen
Bettgalgen
Aufrichthilfen
Seitengitter
Fixiersysteme fir Personen
Seitenpolster fUr Pflegebetten
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
Einlegerahmen
Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion
Einlegerahmen mit erhohter Tragfahigkeit
1.4 Spezielle Pflegebetttische
Pflegebetttische
Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
Sitzhilfen bei Chorea Huntington
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung
RollstUhle mit Sitzkantelung
1.7 Lagekorrekturhilfen fir Bettlaken
Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen
Hilfsmittel*:
1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
Lifter, fahrbar
1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
Wandlifter
1.10 Zubehor fir Lifter
Zubehor fir Lifter
1.11 Umsetz- und Hebehilfen
Drehscheiben
Positionswechselhilfen
Umlager-/Wendehilfen
Innenraum und AuBenbereich
1.12 Schieberollstiihle
Standardschieberollstihle
Treppen
1.13 Treppenfahrzeuge
Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
Treppenraupen
2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett
Bettpfannen (Stechbecken)
Urinflaschen
Urinschiffchen
Urinflaschenhalter

Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar

2.2 Waschsysteme
Kopfwaschsysteme
Ganzkorperwaschsysteme
Hilfsmittel*:
2.3 Badewannenlifter
Badenwannenlifter, mobil
2.4 Badewanneneinsdtze
Badeliegen
2.5 Badewannensitze
Badewannenbretter
Badewannensitze ohne Riuckenlehne
Badewannensitze mit Riickenlehne
Badewannensitze mit RiUckenlehne, drehbar
2.6 Duschhilfen
Duschsitze, an der Wand montiert
Duschhocker
Duschstiihle
Duschliegen
Fahrbare Duschliegen
Duschstihle fur Kinder und Jugendliche
2.7 Toilettensitze
Toilettensitzerhohungen
Toilettensitzerhohungen, hhenverstellbar

Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen

Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen, hohenverstellbar

Toilettensitze fur Kinder und Jugendliche
2.8 Toilettenstiitzgestelle
Toilettenstitzgestelle
Toilettensitzgestelle
2.9 Toilettenstihle
Feststehende Toilettenstihle
Toilettenstihle fur Kinder
2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
Badewannengriffe, mobil
StUtzgriffe fir Waschbecken und Toilette
Boden-Deckenstangen
2.11 Dusch-/Toilettenrollstiihle

Dusch-/Toilettenschieberollstihle

Dusch-/Toilettenschieberollstihle, verstarkte Ausfihrung
Dusch-/Toilettenrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
Dusch-/Toilettenrollstihle fir Kinder und Jugendliche

Dusch-/Toilettenrollstihle fir Kinder und Jugendliche mit

multifunktionaler Sitzeinheit

2.12 Toilettenrollstihle
Toilettenrollstihle
Toilettenrollstihle, verstarkte Ausfihrung
Toilettenrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
ToilettenrollstUhle fUr Kinder und Jugendliche

Toilettenrollstihle fur Kinder und Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzeinheit
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2.13 Duschrollstiihle 5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Dusch- Schieberollstihle 5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
Dusch-Schieberollstiihle, verstarkte Ausfihrung = Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
Duschrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit 5.2 Schutzbekleidung
Duschrollstihle fur Kinder und Jugendliche = Fingerlinge
Duschrollstihle fUr Kinder und Jugendliche mit = Einmalhandschuhe
multifunktionaler Sitzeinheit Moundschutz
3. Pflegehilfsmittel zur selbststéandigeren
Lebensfiihrung/Mobilitat + Schutzschirzen
3.1 Notrufsysteme = Einmalldtzchen
Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale 5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
Hilfsmittel*: +  Desinfektionsmittel
3.2 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung Hilfsmittel*:
Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstihlen und Gehhilfen 5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
3.3 Gehhilfen = Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung
Gehgestelle = Anatomisch geformte Vorlagen, erhdhte Saugleistung
Reziproke Gehgestelle = Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung
Gehgestelle mit zwei Rollen = Rechteckvorlagen, erhchte Saugleistung
Dreirddrige Gehhilfen (Deltardder) + Vorlagen fur Urininkontinenz
Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) - Wiederverwendbare Vorlagen
Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhdhter Belastbarkeit 5.5 Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden + Netzhose GréBe 1/Netzhose GroBe 2
4.1 Lagerungsrollen 5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
Lagerungsrollen = Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen
Lagerungshalbrollen 5.7 Externe Urinableiter
Hilfsmittel*: + Urinal-Kondome/Rolltrichter
4.2 Lagerungskeile 5.8 Urin-Beinbeutel
Lagerungskeile bis zu 10 / 20 / 30 / ber 30 cm - Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung 5.9 Urin-Bettbeutel
Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien - Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung 5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel
Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien * Halteb&nder fur Urinbeinbeutel
Schaummatratzen mit einteiliger Liegefldche » Halterungen/Taschen fur Urinbeinbeutel
Schaummatratzen mit unterteilter Liegefldche - Halterungen/Befestigungen fir Bettbeutel

Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen

Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung

* Hilfsmittel:
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefUhrten
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber die private
Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung gestellt werden, wenn sie (pfle-
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Besondere Bedingungen fir die groRe Anwartschaftsversicherung in der
privaten Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV): Giltig ab 1. Januar 2022

1.

2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Allgemeines

Fir die groBe Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung
(MB/PPV 2022 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende
Bestimmungen gedndert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voribergehend nicht in
der privaten Pflegepflichtversicherung versicherungspflichtig sind.

Die groBe Anwartschaftsversicherung kann nur in unmittelbarem An-
schluss an die Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in
dem in Nr. 2.1 genannten Fall abgeschlossen werden. Sie wird auf un-
bestimmte Zeit abgeschlossen. Die gro3e Anwartschaftsversicherung
ist abgeschlossen, wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des
Antrages erklart hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzig-
lich Mitteilung zu machen, sobald Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung eintritt.

Beitrdge

Der Beitrag fur die groBe Anwartschaftsversicherung ist ein Monats-
beitrag. Er ist abhdngig vom Alter zu Beginn der groBen Anwartschaft.
Vereinbarte Beitragszuschlédge zu der der groBen Anwartschaftsver-
sicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung
werden wéhrend der Dauer der groRen Anwartschaft nicht erhoben.
Erworbene Rechte aus der der groBen Anwartschaft zugrunde lie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung werden beitragsmindernd
angerechnet.

BeieinerAnderungderBeitrage derdergroBenAnwartschaftsversiche-
rung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemafi
§ 8 b MB/PPV 2022 werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversi-
cherung mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der
groBen Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen
Einbeziehung in die Familienversicherung gemaB § 25 SGB Xl aus der
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fur die Dauer
dieser Familienversicherung beitragsfrei in der groBen Anwartschaft
der versicherten Person mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der groBen Anwartschaftsversicherung zu-
grunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der
Beitrag der versicherten Person nach dem urspringlichen Eintritts-
alter unter Bericksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderungen
zuziglich der vor Beginn der groBBen Anwartschaft eventuell verein-
barten Beitragszuschldge. Hat jedoch die versicherte Person ein An-
recht auf Limitierung des Beitrages gemaf § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022
bzw. Nr. 3b) der,,Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrdage ge-
ma&R § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“ oder nach den,,Zusatzver-
einbarungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif
gemaB § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann giltigen
Hdochstbeitrag.

Endet die groBe Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben
des Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle
erworbenen Rechte; eine Rickzahlung der Beitrdge ist ausgeschlos-
sen.

4.

5.2

5.3

6.
6.1

Leistungen

FUr die Dauer der groBen Anwartschaftsversicherung besteht - auch
fUr bereits eingetretene Versicherungsfille - kein Anspruch auf Versi-
cherungsleistungen.

Anspriiche aus der groBen Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer groBen Anwartschaftsversicherung er-
wirbt die versicherte Person das Recht, beim Wiedereintreten der
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung diese
ohne erneute Gesundheitsprifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der groBen Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von
Wartezeiten und Fristen angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die
Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrdage geman § 110 Abs. 2
SGB XI Anwendung finden, in eine groBe Anwartschaft kommen bei
Inkraftsetzen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversi-
cherung diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

Ende der groBen Anwartschaftsversicherung
Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die groBe Anwartschaftsversiche-

rung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres
kindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schréankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der groBen Anwartschaftsversicherung

6.2

auf das ordentliche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

6.2.1 Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der privaten Pfle-

gepflichtversicherung tritt diese an die Stelle der groBen Anwart-
schaftsversicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrdage gemaf
Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die groBBe Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Ver-

sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben. Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die groBe An-
wartschaftsversicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groBe Anwart-
schaftsversicherung

Fur eine Anderung der Besonderen Bedingungen fir die groBe An-
wartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung
gilt § 18 MB/PPV 2022 entsprechend.
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Besondere Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung in der
privaten Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV): Giltig ab 1. Januar 2022

1. Allgemeines

FUr die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2022 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder ergénzt werden.

2. Voraussetzungen

2.1. Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versicherungsbeginn
1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmittelbarem Anschluss an die
Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2
genannten Fallen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte
Zeit abgeschlossen.

2.2. Versicherungsberechtigt sind Personen, die voribergehend in der so-
zialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der
Familienversicherung versichert sind.

2.3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzig-
lich Mitteilung zu machen, wenn die Voraussetzungen nach 2.2 nicht
mehr vorliegen.

3. Beitrige

3.1. Fir jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag zu zahlen, der sich
aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachtragen ergibt.

Besonders vereinbarte Beitragszuschldge zu der der Anwartschaft-
versicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung
werden wahrend der Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

3.2. Bei einer Anderung der Beitrdge der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemaB § 8 b
MB/PPV 2022 werden die Beitrdge fir die Anwartschaftsversiche-
rung mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.3. Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der
Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen Einbezie-
hung in die Familienversicherung gemaf § 25 SGB Xl aus der privaten
Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fir die Dauer dieser Fa-
milienversicherung beitragsfrei in der Anwartschaft der versicherten
Person mitversichert.

3.4. Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde
liegenden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicher-
te Person den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich
vorhandener Anrechnungsbetrdge aus der Vorversicherungszeit vor
der Anwartschaftsversicherung und zuziglich der vor Beginn der An-
wartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschldge. Hat jedoch die
versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemaf
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 bzw. Nr. 3 b) der ,,Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage gemafR § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI*
oder nach den ,,Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie ma-
ximal den dann giltigen Hochstbeitrag.

4. Leistungen

Fur die Daver der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen.

5. Anspriiche aus der groBen Anwartschaftsversicherung

5.1. Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die
versicherte Person das Recht, bei Wegfall der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung oder bei Beendigung der Famili-
enversicherung die private Pflegepflichtversicherung ohne erneute
Gesundheitspriifung in Kraft zu setzen.

5.2. Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Warte-
zeiten und Fristen angerechnet.

5.3. Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die
Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaB § 110 Abs. 2
SGB Xl Anwendung finden, in eine Anwartschaft sowie bei Beginn der
Anwartschaftsversicherung am 1. Januar 1995 kommen bei Inkraft-
setzen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung
diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung
6.1. Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kiindigen.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf das
ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber
das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kindi-
gung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

6.2 Sonstige Beendigungsgrinde

6.2.1 Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versicherungspflicht in der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung tritt diese an die Stelle der Anwart-
schaftsversicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrdge gemaB
Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendigung der Versiche-
rungspflicht oder der Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung. Sofern in diesem Fall keine Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung eintritt, kann die private Pflege-
pflichtversicherung freiwillig mit den Beitrdgen nach Nr. 3.4 fortge-
setzt werden.

6.2.3 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschafts-
versicherung.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwart-

schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt
§ 18 MB/PPV 2022 entsprechend.

Private Pflegepflichtversicherung - Zusatzvereinbarungen fir Studenten,
Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten: Giltig ab 1. Januar 2022

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022 und Tarif
PV) gilt Folgendes:

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten i.S.v. § 20
Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB Xl werden in Tarifstufe PVN versichert. Uber
die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung vorzulegen.

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den
Nrn. 1 bis 15 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2022 einen
monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen
Nachtragen ergibt.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschldge ruhen wahrend der Beitrags-
einstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

4. Bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhandener An-
rechnungsbetrdge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versi-
cherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaB § 8 Abs.
5 MB/PPV 2022, Nr. 3b) der ,,Zusatzvereinbarungen fir Versicherungs-
vertrage gemaB § 110 Abs. 2 und nach § 26a Abs. 1 SGB XI“ oder der
»Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im
Basistarif gem. § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann gulti-
gen Hochstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gemaB Nr. 1, spatestens ab Vollendung
des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreich-
ten Alter nach MaBgabe von Nr. 4 Satze 1 und 2.

6. Beieiner Beitragsanpassung gemaf § 8b MB/PPV 2022 wird der Beitrag
dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fir die
unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 maBgeblichen
Verhaltnis entspricht.

7. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2022
entsprechend.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die erganzende
Pflegekrankenversicherung: Giltig ab 1. Januar 2022

Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) § 1 - 19

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zu-
sammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person
nach MafBgabe von § la. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr
besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung
und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. DariUber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenversi-
cherung auf Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer
bleibt héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pfle-
ge in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner ist fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. 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 Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunab-
héngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen.

zu § 1(5) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erh6h-
tem Risiko kbnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(5) Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz besteht weltweit. Die vertraglichen Leistungen
werden unabhdngig davon, wo die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt oder Wohnsitz hat oder wo die versicherte Person Pflegeleistun-
gen in Anspruch nimmt, erbracht.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit besteht nur,
soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder psychischen
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder An-
forderungen nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die
Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere beste-
hen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes
1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen

aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung,

Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von

mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-

tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen,

Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte

Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und

autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstdnden, physisch

aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstitzender MaBBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,

Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Ver-

haltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkor-
pers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten

(c

-

der Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen

einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer

Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Be-

waltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-

néhrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme

bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen

auBergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder the-

rapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdérperzu-
stéanden, korpernahe Hilfsmittel,

bb)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hdauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd)in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des

Tagesablaufs und Anpassung an Verdanderungen, Ruhen und Schlafen,

Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-

gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu

Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fih-
ren, dass die HaushaltsfUhrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden
kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche be-
ricksichtigt.

(3) Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrinde-
ten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 2
und Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fir die in Absatz 2 genannten
Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert.
Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedirftige in einen der fol-
genden Pflegegrade eingeordnet:

Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachti-

gungen der Selbststandlgkelt oder der Fahigkeiten,

Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrach-

tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrach-

tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrach-

tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigun-

gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforde-

rungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedirftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflege-
fachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeintrdachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Absatze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaR § 15 Abs. 7 SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Voll-
endung des 18. Monats in den ndchsthoheren Pflegegrad eingestuft.

(e

-

(f

=

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf
der Wartezeit. FUr Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhoh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom im Versicherungsschein aus-
gewiesenen Versicherungsbeginn mit Beginn des Tages an und endet am
31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
sind mit dem Kalenderjahr identisch.
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2zu § 2 (2) Versicherungsschutz bei Neugeborenen

Zusétzlich zu Abs. 2 Satz 1 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses des versi-
cherten Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

§3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betrégt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griin-
de 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 Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) furVersicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriick-
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Per-
sonen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wah-
rend eines voribergehenden Aufenthaltes pflegebedirftig werden;

d) wahrend der Durchfihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaBBnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich
auf Pflegebedirftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine sol-
che;

f) fir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager we-
gen Krankheit oder Behinderung fur diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaB
oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrdnkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorhersehbarem
Ausbruch eines Krieges oder Birgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Birgerkrieg, sofern vor Reisebeginn
der versicherten Person fir das Reisegebiet keine entsprechende Reisewar-
nung des Auswaértigen Amtes ausgesprochen wurde.

zu§5(1)b),c),d)unde)
Die Leistungseinschrdnkungen nach § 5 (1) b), ¢), d) und e) entfallen

zu § 5 (1) f) Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
Hierfir sind keine tariflichen Leistungen vereinbart.

zZu$§5(3)
Dieser Hinweis gilt nur fir Kostenerstattungstarife.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag
nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit
(val. § 3) erfillt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Soweit Nachweise fir die private oder soziale Pflegepflichtversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte fur de-

ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in ausléndischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet.

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fir Ubersetzungen kdnnen
auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

2zu § 6 (1) Anspruch auf Leistungen

Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedirf-
tigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn der Pflegebedirf-
tigkeit an erbracht. Sie werden jedoch frihestens ab dem Zeitpunkt ausge-
zahlt, in dem die Feststellung der Pflegebediirftigkeit nachgewiesen wurde.

2u § 6 (2) Nachweise

Fur Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit ist das fir
die soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung erstellte Gutach-
ten sowie die Leistungszusage der sozialen Pflege- oder privaten Pflege-
pflichtversicherung maBgeblich.

Kann die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und des Pflegegrads nicht
im Rahmen der sozialen Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung
erfolgen, z. B. weil die versicherte Person nicht mehr in der deutschen
Pflegekasse oder der deutschen PKV versichert ist oder weil sie ihren ge-
wédhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt hat, wird der Versicherer einen
unabhédngigen Gutachter beauftragen, der die Pflegebedirftigkeit nach den
Begutachtungsverfahren des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI),
feststellt. Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit finden
grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person statt. Sofern durch
die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, sind diese gesamtschuldne-
risch vom Versicherungsnehmer und von der versicherten Person zu tragen.

Mehrkosten sind die Kosten, die héher sind als jene Kosten, die fir eine
Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt oder den von uns
beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
innerhalb Deutschlands entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, in begriindeten Einzelféllen eine Begutach-
tung nach Aktenlage durchfihren zu lassen.

2zu § 6 (6) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Unbeschadet der Regelung in Abs. 6 erfolgt die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen innerhalb des SEPA-Zahlungsraumes in EURO kostenfrei

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rick-
stdandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes fihren. 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 be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis
durch RUcktritt 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 Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.



zu § 8 Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet nach der jeweils giltigen Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) eine Riickstellung fir erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung,

2. Leistungserh6hung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhéhungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafir bestimmten Be-
trdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhédnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung
des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhédngig
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

(b) Fur Kinder bzw. Jugendliche (Eintrittsalter O bis 15 bzw. 16 bis 20) sind
vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. das 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fir die ndchst hohere
Altersstufe zu zahlen.

zu § 8 (3) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsdchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bericksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemdB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrick-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend @ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen.

2u § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft
tritt.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaf3 Absatz 1 Satz 2 die
Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Gber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhédnder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen
ist.

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

zu § 8 b (1) und (3) Beitragsanpassung
§ 8b (3) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Versicherer ist zu einer Prémienanpassung nach § 8b (1) nur bei einer
nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung einer fir die Pr&-
mienkalkulation maBgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt.

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§9 Obliegenheiten

(1) Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unverzig-
lich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage
eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und
der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirftigkeit an-
zuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner an-
zuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische Rehabili-
tationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
h&usliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 37 SGB V (siehe Anhang) [und der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs.
1d].

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) 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 Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fur die Minderung der Pfle-
gebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren
Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

2zu § 9 (1) Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit

Es gilt keine Anzeigefrist bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit.

Uber die in §9 Abs. (1) genannten Obliegenheiten hinaus ist nach Eintritt
des Versicherungsfalls der Beginn und das Ende einer vollstationaren Pfle-
ge anzuzeigen.

zu § 9 (2) Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalles
Auf die Anzeigepflichten geméaB § 9 Abs. (2) wird verzichtet.

2zu § 9 (6) Anderweitig bestehende Versicherungen

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedirf-
tigkeit darf ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1
Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an ge-
zahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versi-
cherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeibt werden.

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

zu § 10 (2) Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Diese Regelung findet keine Anwendung

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz ge-
leistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.
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(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter gilt, oder
der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemaB § 8 b oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitrags-
erhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den RuUcktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldarung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kindigung abzugeben. Die KUndigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 Anwartschaftsversicherung

Fiir die Dauver eines ldngeren voribergehenden Auslandsaufenthaltes kann
der Versicherungsnehmer fir die betreffende versicherte Person eine An-
wartschaftsversicherung vereinbaren.

zu § 13 Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kindigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhéngig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der riickstdndigen Beitrédge.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfélle, die
wéhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauver der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der
Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform kiindigt.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Neben der Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserkldrung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erkldrungen haben innerhalb dreier Monate nach Kindi-
gung beim Versicherer einzugehen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.

(3) Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriiber-
gehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen.

2zu § 15 (1) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Neben der Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserklérung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erkldrungen haben innerhalb dreier Monate ab dem To-
destag des Versicherungsnehmers beim Versicherer einzugehen.

zu § 15 (4) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses bei Verlegung
des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts

Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person endet nicht mit der
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts der versi-
cherten Person aus der Bundesrepublik Deutschland.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhadngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maBBgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fur unwirksam erklédrt worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der



Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
fUr maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder
einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf re-
gelmaBig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung
haben werden gemafR der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zuge-
ordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
ohne Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Pflegegrad 3
Alltagskompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Pflegegrad 4
Alltagskompetenz

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe IIl als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz, auch als Hartefall

Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach
Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjeni-
gen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Tarif.
Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden HGhe erbracht, es
sei denn, eine Begutachtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und da-
her zu einer hoheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird
gemal § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedurftigkeit endet.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewilnschten Ergebnis gefihrt 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 unab-
hangige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, knnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. |hre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne 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 Vertragsab-
wicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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MB/EPV 2017 - Anhang
Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den

sechs Bereichenin § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fir die in

den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien

vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden

verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit

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 Punktebereichen ge-

gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck

kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

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

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintréachtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten,

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bericksichtigung der

in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der

Selbststéndigkeit 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. Mobilitdt mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewiltigung von und selbststédndiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten 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 fest-

gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 1

festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-

ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer ge-

wichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten

entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten

Punkten aller Module sind durch Addition 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 Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend
von den Absédtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

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

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

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Bundesversorgungsgesetz

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pfle-
gezulage von 293 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Sat-
zes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig und regelmaBig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung
oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheits-
storung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auBerge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles
unter Bericksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500,711,
912, 1.185 oder 1.457 Euro (Stufen Il, lll, IV, V und VI) zu erhdhen. Fir die
Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grunds&dtze maBRgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz
1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Be-
schadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte
der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhn-
lichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voribergehend Kosten

fur fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu
erhdhen, dass den Beschéadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hohe wie vor der voribergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die
Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

(3) Wéhrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Abséatzen 1 und 2 Empféangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis
zum Ende des ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum
Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiter-
gezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wadhrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Besch&digte 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 hadtten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstan-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des Pflegever-
trages, vermieden werden kdnnen. Empfénger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pfle-
gezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wéhrend einer stationédren Be-
handlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung
kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die
mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in 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 Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erfor-
derlich ist, kann in begrindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) FUr Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sin-
ne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voribergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieB-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungs-
beziige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
beziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der
Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenen-
beziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschéadigte an den
Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu bericksich-
tigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbesondere die
Erfillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Versicherungsvertragsgesetz

§ 14 Filligkeit 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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer 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 entspre-
chenden Verhiltnis zu kirzen; die Beweislast fur 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 fUr den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklérungsobliegenheit zur Voraussetzung,



dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die ricksténdigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrédge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer 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 ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung 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 Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung h&usliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiUhrt. Die hausliche Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begrindeten Ausnahmefédllen kann die Krankenkasse die hausliche Kran-
kenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Grin-
den 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 Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt,
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz
1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
berGhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Gber die dort genannten Flle
hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den S&tzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. 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 Sé&tzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der
Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmaBig ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fur die hausliche Kranken-
pflege 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 fur die hdusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fUr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung 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 Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden konnen. Er bestimmt darUber hinaus das N&here Uber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.
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Teil Il Tarif PZ Pflegemonatsgeldversicherung: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1. Versicherungsleistungen

1.1 Allgemeines

Das Pflegemonatsgeld wird monatlich bei bestehender Pflegebedurftigkeit
(vgl. § 1a (1) und (2) MB/EPV 2017) in der fUr den jeweiligen Pflegegrad
vereinbarten Hohe gezahlt. Es besteht aus verschiedenen Modulen, die
nach MaBgabe der nachfolgenden Regelungen in den Versicherungsschutz
einbezogen werden kdnnen. Der individuell gewahlte Leistungsumfang wird
im Versicherungsschein dokumentiert. Das Pflegemonatsgeld je Pflegemo-
dul kann grundsaétzlich in Stufen von 1 Euro vereinbart werden.

Bei untermonatlicher Feststellung oder Ende der Pflegebedirftigkeit wird
fir den entsprechenden Monat das versicherte Pflegemonatsgeld in an-
teiliger Hohe ausbezahlt. Bei untermonatlichem Wechsel in einen hoheren
oder niedrigeren Pflegegrad wird fir den entsprechenden Monat ebenfalls
anteilig fUr die jeweiligen Pflegegrade geleistet. Gleiches gilt bei untermo-
natlichem Wechsel zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege.

1.2 Zusammensetzung des Pflegemonatsgeldes
1.2.1 Ambulante und vollstationdre Pflege

Bei bestehender Pflegebedirftigkeit wird aus den Modulen PZ1 bis PZ5 als
Versicherungsleistung das jeweils vereinbarte Pflegemonatsgeld gezahlt.

Folgende Module kdnnen einzeln oder in Kombination vereinbart werden:

Modul PZ1 mit Leistungen fir Pflegegrade 1 bis 5,
Modul PZ2 mit Leistungen fir Pflegegrade 2 bis 5,
Modul PZ3 mit Leistungen fir Pflegegrade 3 bis 5,
Modul PZ4 mit Leistungen fir Pflegegrade 4 und 5,
Modul PZ5 mit Leistungen fir Pflegegrad 5.

Das fir den jeweiligen Pflegegrad zu zahlende Pflegemonatsgeld ergibt sich
aus den in den Versicherungsschutz einbezogenen Modulen und der Sum-
me der darin enthaltenen Leistungen fir den jeweiligen Pflegegrad.

Beispiel: Sind die Module PZ2 bis PZ5 vereinbart worden, ergibt sich die
Versicherungsleistung fir Pflegegrad 4 aus der Summe der in den Modulen
PZ2,PZ3 und PZ4 vereinbarten Leistungen.

1.2.2 Erhéhung der Leistung bei Vollstationarer Pflege

Das sich aus den Modulen PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergebende Monats-
geld kann fur vollstationdre Pflege auf einen einheitlichen Betrag erhoht
werden (im Folgenden ,,Erhéhungsbetrag®). Der Erhhungsbetrag gilt fur
diejenigen Pflegegrade 2, 3, 4 und 5, fur die Leistungen nach Ziffer 1.2.1
vereinbart werden und muss mindestens so hoch sein wie das Pflegemo-
natsgeld fUr Pflegegrad 5, welches sich aus der Gesamtleistung der Module
PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergibt.

Der Erhohungsbetrag darf die vorgenannte Gesamtleistung in Pflegegrad
5 um maximal 40 Prozent Ubersteigen. Dieser Prozentsatz kann vom Versi-
cherer mit Zustimmung des mathematischen Treuhanders jederzeit erhoht,
nicht aber reduziert werden.

Der Erhohungsbetrag wird durch den Abschluss der Module PZS2 bis PZS5
abgebildet, die ein Monatsgeld fur vollstationdre Leistungen bei Pflegebe-
dirftigkeit vorsehen, und zwar:

Modul PZS2 mit Leistungen firr Pflegegrad 2,
Modul PZS3 mit Leistungen fur Pflegegrad 3,
Modul PZS4 mit Leistungen fiUr Pflegegrad 4,
Modul PZS5 mit Leistungen fur Pflegegrad 5.

Der Versicherer legt dabei jeweils die genaue Hohe des Pflegemonatsgel-
des der Module PZS2 bis PZS5 passend zur Absicherung der Module PZ1 bis
PZ5 und dem Erhéhungsbetrag fest.

1.3 Definition vollstationare Pflege

Um vollstationédre Pflege handelt es sich, wenn die versicherte Person in
stationaren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) gepflegt wird.

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbststdndig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztédgig unterge-
bracht und verpflegt werden (siehe § 71 Abs. 2 SGB XI).

Keine stationdren Pflegeeinrichtungen sind stationére Einrichtungen, in de-
nen die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilha-
be am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft oder die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhdauser (siehe
§ 71 Abs. 4 SGB XI).

1.4 Unterbrechung der vollstationédren Pflege

Die voribergehende Abwesenheit wahrend der Durchfihrung einer vollsta-
tiondaren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung unterbricht die vollstati-
onére Pflege nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person auf-
rechterhalten wird.

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflegemonatsgeldversicherung.

Auf Verlangen des Versicherers ist das Aufrechterhalten des Pflegeplatzes
fUr die versicherte Person nachzuweisen. Wird kein Nachweis erbracht, wer-
den fir den entsprechenden Zeitraum nur die versicherten Leistungen aus
den Modulen PZ1 bis PZ5 erbracht.

2. Beitragsbefreiung bei Pflegebedirftigkeit nach Vertragsabschluss

Tritt bei einer versicherten Person nach Vertragsabschluss Pflegebedirf-
tigkeit in den Pflegegraden 4 oder 5 ein, wird der Tarif fUr diese Person bei-
tragsfrei gestellt. Die Beitragsfreistellung endet mit dem Wegfall von Pfle-
gebedurftigkeit in Pflegegrad 4 oder 5.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem ersten Tag des Monats, der auf den
Monat folgt, fir den der Versicherer ein Pflegemonatsgeld fir Pflegegrad 4
oder 5 zahlt. Sie endet zum letzten Tag des Monats, in dem keine Pflegebe-
dirftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 mehr besteht.

3. Dynamik

3.1Erhohung des Pflegemonatsgeldes

a) Das Pflegemonatsgeld wird fir versicherte Personen jahrlich zum
01.07. ohne erneute Gesundheitsprifung um 4 % erhoht. Die Erh6hung
erfolgt nicht, falls die versicherte Person zu diesem Termin das 70. Le-
bensjahr bereits vollendet hat. Die Erhdhung erfolgt erstmals im vierten
Versicherungsjahr.

b) Die Erhohung erfolgt fur das sich aus Ziffer 1.2.1 ergebende Pflegemo-
natsgeld sowie fir einen ggf. vereinbarten Erhéhungsbetrag aus Ziffer
1.2.2 und wird auf den nachsten Euro aufgerundet. Sie betragt jeweils
mindestens 1 Euro.

¢) Eine Erhohung findet nicht statt, soweit die vom Versicherer in den
Annahmerichtlinien festgelegten Versicherungshéchstbetrage erreicht
sind (siehe Ziffer 5).

3.2 Widerspruchsrecht

Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Erhéhungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung widersprechen,
mindestens aber noch einen Monat nach dem Wirksamwerden der Erho-
hung. Der Widerspruch zur Erhhung kann nur gesamthaft fur eine versi-
cherte Person erfolgen, eine Beschrankung auf einzelne Module ist nicht
zuldssig

Wenn in drei aufeinanderfolgenden Jahren der Erhéhung widersprochen
wird, erlischt der Anspruch auf Erh6hung ohne Gesundheitsprifung. Wurde
der Dynamisierung in zwei aufeinanderfolgenden Jahren widersprochen,
weist der Versicherer den Versicherungsnehmer in der ndachsten Mitteilung
zur Dynamisierung auf die Folgen eines erneuten Widerspruchs hin.

3.3 Beitrag

Ab dem Zeitpunkt der Erh6hung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen.

4. Nachversicherungsoptionen

4.1 Optionsausiibung in Abhidngigkeit von personlichen Anldssen

Der Versicherungsnehmer hat bei verschiedenen Ereignissen das Recht, das
vereinbarte Pflegemonatsgeld fir die betroffene versicherte Person ohne
erneute Gesundheitsprifung zu erhéhen, sofern die versicherte Person das
70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Bei Vorliegen eines der folgenden Ereignisse kdnnen das versicherte Pfle-
gemonatsgeld in allen vereinbarten Modulen PZ1 bis PZ5 und ein ggf. nach
Ziffer 1.2.2. vereinbarter Erh6hungsbetrag um bis zu 25 %, jedoch je Pfle-
gegrad maximal bis zu den in den Annahmerichtlinien festgelegten Hochst-
sdtzen (siehe Ziffer 5) erhoht werden. Die Erhéhung kann nur gesamthaft
erfolgen, d.h. das Monatsgeld der Module PZ1 bis PZ5 sowie der Erho-
hungsbetrag missen um denselben Prozentsatz erhéht werden.

Ereignisse zur Ausibung des Optionsrechtes sind:
a) Berufsausbildung oder Studium

Dieses Recht besteht, wenn die versicherte Person den erfolgreichen Ab-
schluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule vorweisen kann. Das Recht kann
pro versicherter Person nur einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit
ausgeibt werden.

b) Erwerb einer Immobilie

Dieses Recht besteht, sofern die versicherte Person ein Darlehen zum Kauf
einer Immobilie aufnimmt und die Immobilie nach Erwerb selbst zum Woh-
nen nutzt. Es kann pro versicherter Person nur einmal wahrend der gesam-
ten Vertragslaufzeit ausgeibt werden.

c) Weitere Anlésse sind:

+  Heirat der versicherten Person
Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft der
versicherten Person
Geburt eines eigenen Kindes der versicherten Person oder Adoption ei-
nes minderjahrigen Kindes durch die versicherte Person
Verlegung des Erstwohnsitzes der versicherten Person in ein anderes
Bundesland
Erstmaliger Eintritt der PflegebedUrftigkeit des Ehepartners der versi-
cherten Person oder ihres eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz
Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz der versicherten Person
Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes der versicherten Person

Der Antrag auf Erhohung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt des
auslésenden Ereignisses beim Versicherer gestellt werden und wird zum
ersten Tag des nachsten Monats nach Antragstellung wirksam. Der Eintritt
des Ereignisses ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.



4.2 Optionsausiibung in Abhingigkeit vom Versicherungsbeginn im
Tarif PZ

Der Versicherungsnehmer hat zusétzlich und unabhangig von den in Ziffer
4.1 genannten Anldssen das Recht, fir jede versicherte Person einmalig in-
nerhalb von finf Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif
PZ, frihestens jedoch ab Vollendung des 21. Lebensjahres und maximal bis
zur Vollendung des 50. Lebensjahres der versicherten Person, die verein-
barten Pflegemonatsgelder ohne erneute Gesundheitsprifung zu erhhen.
Dabei dirfen die Pflegemonatsgelder je Pflegegrad jeweils um bis zu 600
Euro, maximal aber bis zu den in den Annahmerichtlinien des Versicherers
festgelegten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5), erhdht werden. Dies gilt auch
fir einen Neueinschluss der Module PZS bei stationarer Pflege gemanR Ziffer
1.2.2.

4.3 Hinzuversicherung oder Anpassung von Tarifen bei Ausiibung
einer Nachversicherungsoption

Wird eine der unter Ziffern 4.1 oder 4.2 genannten Nachversicherungsop-
tionen ausgeibt, kénnen auch Pflegezusatz-Tarife, die Versicherungsschutz
nach Tarif PZ voraussetzen (PZA, PZAS, PZEL), hinzuversichert oder ange-
passt werden.

Die vereinbarten Leistungshohen, sofern die Tarife solche als wahlbar vor-
sehen, dirfen dabei die in den Annahmerichtlinien des Versicherers festge-
legten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5) nicht Uberschreiten.

4.4 Allgemeine Voraussetzungen der Optionsausiibung

Samtliche unter den Ziffern 4.1 bis 4.3 genannten Nachversicherungsoptio-
nen sind fUr eine versicherte Person ausgeschlossen, sofern zum Zeitpunkt
der Stellung des Antrags zur Ausibung des Optionsrechtes eine anerkannte
Schwerbehinderung (Grad der Behinderung von mindestens 50) besteht.
Gleiches gilt, sofern innerhalb der letzten 24 Monate vor Stellung des An-
trags zur Ausiibung des Optionsrechtes ein Antrag auf Pflegeleistungen fir
die versicherte Person gestellt wurde oder innerhalb dieses Zeitraumes
Pflegebedurftigkeit fur mindestens einen Tag bei der versicherten Person
bestand.

4.5 Beitrag

Ab dem Zeitpunkt der Erh6hung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen.

5. Versicherungshochstbetrdge und Optionsgrenzen

Die mafBgeblichen Versicherungshdchstbetrdage und Optionsgrenzen sind
Bestandteil des Versicherungsvertrages und werden dem Versicherungs-
nehmer spatestens zum Vertragsschluss ausgehéndigt. Der Versicherer
kann die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses giltigen Versicherungs-
hochstbetrdage und Optionsgrenzen im Laufe der Zeit erhéhen. Eine Redu-
zierung der bei Vertragsschluss maBgeblichen Versicherungshochstbetrage
und Optionsgrenzen ist ausgeschlossen.

6. Besonderes Umstellungsrecht

Fihrt der Versicherer in Folge von Anderungen der gesetzlichen Regelun-
gen in der sozialen Pflege- oder in der privaten Pflegepflichtversicherung
(SPV/PPV) neue Pflegetarife ein, haben die versicherten Personen das
Recht, in einen solchen Tarif zu wechseln.

Das Umstellungsrecht muss innerhalb von drei Monaten nach Einfihrung
des neuen Tarifs ausgelibt werden.

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung bis zur Héhe des
bisherigen Versicherungsschutzes. Bisher vereinbarte Zuschldge kdnnen
entsprechend geandert werden.

7. Kiindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

8. Beitrige

8.1 Beitragsberechnung

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der ndachst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).

8.2 Berechnung des Mehrbeitrags bei Dynamik (Ziffer 3) und
Nachversicherung (Ziffer 4)

Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegemonatsgeld nach Ziffern 3, 4.1,
4.2 oder fur nach Ziffer 4.3 hinzukommende Tarife wird nach dem zum An-
derungszeitpunkt erreichten tariflichen Eintrittsalter der versicherten Per-
son berechnet.

Besonders vereinbarte Beitragszuschldage werden bei der Erhéhung ent-
sprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sondervereinba-
rungen bleiben bei der Erhdhung bestehen.

8.3 Staffel-Option

Der Tarif PZ kann bei Versicherungsbeginn zu einem modifizierten Beitrag
(Staffel-Option) abgeschlossen werden, sofern das Eintrittsalter der versi-
cherten Person bei Versicherungsbeginn mindestens 21 und hochstens 50
Jahre betragt.

In diesem Fall reduziert sich der Beitrag in den ersten Versicherungsjahren.
Wahrend des Optionszeitraums erhéht sich der Beitrag schrittweise, was
im spateren Verlauf zu einem héheren Beitrag gegeniiber dem Beitrag ohne
Staffel-Option fihrt.

Einzelheiten zum Beitragsverlauf und zum Beginn und Ende des Options-
zeitraums kénnen dem Versicherungsschein entnommen werden.

Die Staffel-Option kann auf Antrag des Versicherungsnehmers innerhalb
des Optionszeitraums jederzeit zum nachsten Monatsersten beendet wer-
den.

Teil Il Tarif PZA Pflege-Airbag: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fir die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

2. Versicherungsleistung

Bei erstmaligem Eintritt von Pflegebedirftigkeit in Pflegegrad 2 oder hoher
erhélt die versicherte Person wahrend der folgenden 6 Monate der Pfle-
gebedirftigkeit (Auszahlungszeitraum) zusammen mit dem Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeld eine zusatzliche monatliche Geldleistung in der ver-
einbarten Hohe.

3. Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder h6her
Die Versicherung endet mit Ablauf des Auszahlungszeitraums nach Ziffer 2.

Stirbt die versicherte Person vor Ablauf des Auszahlungszeitraums, enden
der Versicherungsschutz und damit der Auszahlungsanspruch zum Ende
des Monats, in dem der Tod eingetreten ist.

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflegemonatsgeldversicherung.

4. Ende der Beitragszahlung

Die Beitragszahlung endet zum letzten Tag des Monats, in dem der Versi-
cherungsfall eingetreten ist.

5. Kindigungsrecht des Versicherers

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

6. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der ndchst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB
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Teil Il Tarif PZAS Pflege-Assistance: Gultig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Regelungen

Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) und in
Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenversicherung Akti-
engesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, erstreckt sich
die jeweilige Regelung mit folgenden Ausnahmen entsprechend auf die
Pflegemonatsgeldversicherung und auf die Pflege-Assistance-Dienstleis-
tungen:

1.1 Auslandsgeltung

§ 1 Abs. 5 Satz 2 MB/EPV 2017 und Teil Il der Tarifbedingungen zu § 1 Abs. 5
und zu § 15 Abs. 4 gelten nicht. Assistance-Leistungen werden ausschlieB3-
lich innerhalb von Deutschland erbracht.

1.2 Tarif nach Art der Schadenversicherung

Die Versicherung nach Tarif PZAS wird nach Art der Schadenversicherung
betrieben. Daraus ergeben sich folgende Anpassungen:

AVB Teil | § 1 Abs. 6 MB/EPV 2017 gilt mit der MaBgabe, dass Alterungs-
rickstellungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.

AVB Teil Il der Tarifbedingungen zu § 8 Erfolgsabhdngige Beitragsricker-
stattung (Uberschussbeteiligung) findet keine Anwendung.

AVB Teil | § 8 a MB/EPV 2017 gilt mit der MaBgabe, dass Alterungsrickstel-
lungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.

AVB Teil I § 8 b (1) MB/EPV 2017 und AVB Teil Il zu & 8 b (1) gelten mit der
MaBgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrscheinlichkeiten keine
Anwendung finden.

2. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fir die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

3. Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen sind in drei Leistungsphasen aufgeteilt. Der
Versicherer erbringt in dem je Leistungsphase definierten Versicherungs-
fall die nachstehend aufgefihrten Assistance-Leistungen. Der Versicherer
beauftragt hierfUr einen qualifizierten Dienstleister (Assisteur), der die Leis-
tungen entweder selbst erbringt oder seinerseits durch einen von ihm be-
auftragten Dritten erbringen lasst.

Die Organisation der Assistance-Leistungen Uber den Versicherer bzw. Uber
dessen Assisteur ist Voraussetzung fir die Inanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen nach diesem Tarif.

Die Assistance-Leistungen kénnen unter der Telefonnummer 0711/662
725120 beantragt bzw. abgerufen werden.

3.1 Leistungsphase 1

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 1 tritt ein, wenn fir einen Ange-
horigen ersten Grades (Eltern und Kinder, auch Adoptivkinder) oder fir
einen der beiden Schwiegereltern (Eltern des Ehe- oder eingetragenen
Lebenspartners) der versicherten Person Pflegebedurftigkeit arztlich ver-
mutet wird. Der Versicherer ist berechtigt, sowohl Uber das Vorliegen der
Verwandtschaftsbeziehung als auch Uber die vermutete Pflegebedirftigkeit
einen Nachweis, beispielsweise in Form einer Geburts- oder Heiratsurkun-
de bzw. eines arztlichen Attests, zu verlangen.

Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw.
durch die private Pflegepflichtversicherung, spatestens jedoch 12 Wochen
nach Eintritt des Versicherungsfalls.

Fir die betroffene Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten
Pflegebedirftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu
diesem Zeitpunkt.

Folgende Leistungen werden in Leistungsphase 1 zur Versorgung der ge-
nannten betroffenen Angehdrigen erbracht:

Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung nach Elftes

Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung (SGB XI).

Ubernahme der Kosten eines ,,Pflege-Managers* zur Pflegeberatung und

-planung, sowohl telefonisch als auch vor Ort unter Beriicksichtigung

der familidren, sozialen und hauslichen Situation. Nach der Beratung zur

Beantragung von Pflegeleistungen wird Unterstiitzung bei der Antrag-

stellung sowie Hilfe bei eventuellen Widerspruchsverfahren angeboten.

Dariber hinaus erfolgen eine Beratung zu Pflegeschulungen, Freizeitbe-

treuung, Selbsthilfegruppen, Institutionen oder sozialen Einrichtungen

sowie eine Beratung fir den Pflegealltag mit dem Ziel, Hilfestellungen

zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zu geben.

Ubernahme des konkreten Pflegefalles hinsichtlich:

- Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen

- Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimplédtzen

- Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurzfristige Si-
cherung von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausaufent-
halt)

- Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstitzenden Dienst-
leistungen und Beratung zu Kuren

- Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fir Pflegebe-
dirftige und deren Angehdérige

- Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens einer
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren.

- Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

- Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen, Par-
kinson, Demenz)

- Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfi-
gungen.

Sofern fir die weiterfUhrende Beratung oder fir die Verfolgung von

Rechtsanspriichen die Inanspruchnahme eines Rechtsanwalts erfolgt,

fallen die dabei entstehenden Kosten nicht unter den Versicherungs-

schutz und werden nicht erstattet.

Organisation einer Pflegeschulung fir bis zu zwei pflegende Personen.

Ubernommen werden hierbei Kosten in Héhe von maximal 150 Euro pro

pflegender Person.

Benennung und Vermittlung folgender Dienstleister:

- Ambulante hausliche Pflegedienste

- Teilstationare Pflegeeinrichtungen

- Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Tag- und Nachtwache

Die Kosten, die durch den Einsatz dieser Dienstleister entstehen, fallen

nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Benennung von Ersatzpflegekraften

Benennung und Vermittlung von spezialisierten Fachberatern zur telefo-

nischen oder Vor-Ort-Beratung zu geeigneten behindertengerechten Um-

baumaBnahmen der Wohnung und Information zu den zugehorigen Leis-

tungen der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Beratungskosten werden

Ubernommen; Kosten fir Architekten oder ausfihrende Handwerker fal-

len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Telefonische Erstberatung sowie bis zu finf telefonische Folgegespra-

che mit Psychologen. Folgende Leistungen werden in diesem Rahmen

erbracht:

- Stabilisierung und Beruhigung der Betroffenen

- Information zu Risiken einer psychotraumatischen Belastungssto-
rung

- Information zu Hilfsquellen

- Stressmanagement/Selbstmanagement

- Préventive Instruktion

- Empfehlungen zur Nachsorgeplanung

- UnterstiUtzung der natirlichen Selbstheilungsprozesse

Die Kosten der Erstberatung sowie der Folgegesprdache werden iber-

nommen.

Zudem konnen verschiedene Beratungseinrichtungen und Selbst-

hilfegruppen (fir die zu Pflegenden sowie deren Angehorige) sowie

Travergruppen vermittelt bzw. benannt werden. Kosten fir die Inan-

spruchnahme dieser Einrichtungen und Gruppen fallen nicht unter den

Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Einsatz eines Mediators mit Befédhigung zur Pflege-Mediation: Unter Pfle-

ge-Mediation versteht man die Vermittlung zwischen den Angehdrigen

und/oder der zu pflegenden Person bei akuten emotionalen Stresssitu-

ationen im Zusammenhang mit der Pflege.

Die Kosten fir den Einsatz des Mediators werden Gbernommen.

Vermittlung eines Umzugsunternehmens und eines Dienstleisters zur

Wohnungsauflosung, wenn fur die betroffene Person ein Umzug in ein

Pflegeheim bevorsteht. Kosten fir den Einsatz dieser Unternehmen fal-

len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Einmalim Monat werden bei Bedarf fUr die zu pflegende Person eine mo-

bile FuBpflege und ein mobiler Friseur vermittelt. Kosten fir den Einsatz

dieser Dienstleister fallen nicht unter den Versicherungsschutz und wer-

den nicht erstattet.

3.2 Leistungsphase 2

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 2 tritt ein, wenn fir die versicherte
Person Pflegebedirftigkeit drztlich vermutet wird. Der Versicherer ist be-
rechtigt, darUber einen Nachweis, beispielsweise in Form eines arztlichen
Attests, zu verlangen.

Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw.
durch die private Pflegepflichtversicherung, spatestens jedoch 12 Wochen
nach Eintritt des Versicherungsfalls.

Fir die versicherte Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten
Pflegebedurftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu
diesem Zeitpunkt.

Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 2 erbracht:
Alle Leistungen aus Leistungsphase 1

Dariber hinaus werden folgende Dienstleistungen vermittelt und organi-
siert. Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte werden dabei inner-
halb der Leistungsdauer von Leistungsphase 2 Ubernommen, insgesamt
Jedoch maximal 7.500 Euro.
Die versicherte Person erhalt bei Bedarf eine Grundpflege. Zu den Leis-
tungen der Grundpflege zdhlen
- Korperpflege einschlieBlich Teil- oder Ganzwaschungen,
- Hilfe beim An- und Auskleiden,
- Hilfe beim Verrichten der Notdurft,
- Lagerung im Bett,
- Hilfe bei der Durchfihrung von Bewegungsiibungen,
- Zubereitung von Mahlzeiten
- Hilfe bei der Nahrungsaufnahme.
Die Grundpflege ist maximal bis zu drei Stunden pro Tag erstattungsfa-
hig.
Einmal pro Woche wird innerhalb der Wohnung bzw. des Hauses der ver-
sicherten Person der Ubliche Wohnbereich (z. B. Flur, Schlafzimmer, Wohn-
zimmer, Kiiche, Bad und Toilette) im allgemein Ublichen Umfang gerei-
nigt. Voraussetzung ist, dass die Raume sich nicht in einem
verwahrlosten Zustand befinden. Ubernommen werden die Kosten fir
die Reinigung bis maximal 3 Stunden je Woche.
Einmal in der Woche werden die Wésche und Kleidung der versicherten
Person gewaschen, getrocknet, gebigelt, ausgebessert, sortiert und ein-
geraumt sowie ihre Schuhe gepflegt. Ubernommen werden die Kosten
fir die Versorgung der Wasche bis maximal 3 Stunden je Woche.



Bis zu zweimal in der Woche werden folgende Tatigkeiten durchgefihrt,

sofern die Notwendigkeit hierfir besteht:

- Zusammenstellung des Einkaufszettels fir Gegenstande des tégli-
chen Bedarfs,

- Botengénge zur Bank oder zu den Behérden,

- das Besorgen von Rezepten oder Medikamenten in einer Apotheke,

- der Einkauf von Lebensmitteln und Gegenstanden des taglichen
Bedarfs einschlieBlich Unterbringung der besorgten Gegenstdande
sowie

- das Bringen von Wasche zur Reinigung und deren Abholung.
Ubernommen werden die Kosten fir diese Dienstleistungen bis maximal
3 Stunden je Woche. Kosten fur die Einkdufe werden nicht Ubernommen.
Organisation und KosteniUbernahme einer Essenlieferung. Je nach Ver-
figbarkeit erfolgt eine tégliche oder wéchentliche Anlieferung. Ubernom-
men werden die Kosten fir bis zu 7 Mahlzeiten je Woche fir die Mitglie-
der des Haushalts der versicherten Person. Als Mitglieder des Haushalts
gelten dabei neben der versicherten Person selbst deren Ehe- bzw. Le-
benspartner sowie minderjahrige Kinder.

Zweimal in der Woche wird im Radius von maximal 20 Strecken-Kilome-

tern ein Fahrdienst zu Arzten, Behdrden, Krankengymnastik und Thera-

pien organisiert und die Kosten des Fahrdienstes Ubernommen.

Bis zu zweimal wdchentlich wird bei Bedarf der Garten am selbstbewohn-

ten Haus oder der selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person

versorgt. Voraussetzung ist, dass sich der Garten vor dem Leistungsfall
nicht in einem verwahrlosten Zustand befand. Zu den Arbeiten zahlen

z. B. Rasen mahen, Laub entfernen und Pflanzen wéssern. Der zeitliche

Aufwand ist auf wochentlich drei Stunden begrenzt. Anfallende GebUh-

ren und Kosten (z. B. fUr Strom, Wasser und Abtransport von Schnittgut)

werden nicht Gbernommen.

Bei Bedarf wird der Schnee rund um das selbstbewohnte Haus oder der

selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person gerdaumt. Hierzu zahlt

auch das Ausbringen von Streugut. Der zeitliche Aufwand ist auf wochent-
lich drei Stunden begrenzt. Anfallende GebiUhren und Kosten (z. B. fir

Streugut) werden nicht Ubernommen.

Bei Bedarf werden bis zu 3 Stunden je Woche allgemeine Hausdienste,

die der versicherten Person im Rahmen der Hausordnung obliegen (z. B.

Reinigung des Treppenhauses), ibernommen.

Organisation der Betreuung der im Haushalt der versicherten Person le-

benden Kinder unter 16 Jahren, wenn die versicherte Person hierzu nicht

in der Lage ist. Diese Leistung wird so lange erbracht, bis die Betreuung
anderweitig Ubernommen werden kann, z. B. durch Verwandte. Ubernom-
men werden die Kosten fir bis zu 25 Stunden je Woche.

Organisation der Betreuung der Haustiere der versicherten Person, so-

fern es sich um gewdhnliche Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Végel etc.

handelt. Die Kosten des Tiertransports und der Betreuung werden bis zu
einem Betrag von 500 Euro Ubernommen.

Information zu Pflegehilfsmitteln (z. B. Krankenbett, Rollstuhl, Gehhilfen)

und den zugehdrigen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung bzw.

der privaten Pflegepflichtversicherung.

Vermittlung der Installation einer Hausnotrufanlage mit einem Funkfin-

ger fir die versicherte Person, sofern die erforderlichen technischen Vo-

raussetzungen hierfir vorhanden sind. Uber die Hausnotrufanlage ist fir
die versicherte Person rund um die Uhr eine Notrufzentrale erreichbar,
die im Notfall entsprechende Hilfe veranlasst. Ubernommen werden die

Kosten fir die Installation, nicht jedoch fur den laufenden Betrieb der An-

lage.

Endet die Leistungsphase 2, kénnen Leistungen aus der Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeldversicherung in Anspruch genommen werden. Diese
sind beim Versicherer zu beantragen. Ohne Antrag werden keine Leistungen
aus der Pflegemonats- bzw. Pflegetagegeldversicherung erbracht.

3.3 Leistungsphase 3

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 3 tritt ein, wenn fir die versicherte
Person Pflegebedirftigkeit besteht (AVB Teil | § 1a MB/EPV 2017).

Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 3 erbracht:

Im Rahmen der ambulanten Pflege der versicherten Person wird bis zu zwei
mal pro Kalenderjahr ein Pflegedienst vermittelt, der die voribergehende
Betreuung des Pflegebedurftigen Ubernimmt (z. B. weil die Pflegeperson in
diesem Zeitraum nicht zur Verfigung steht). Zeitraum und Dauer der vor-
Ubergehenden Betreuung konnen bei Inanspruchnahme der Leistung mit
dem Assisteur vereinbart werden.

In der Regel wird diese Leistung innerhalb von 72 Stunden, oft sogar
schneller, vermittelt. Es besteht kein Anspruch auf Entschadigung, falls die-
ser Zeitraum nicht eingehalten werden kann.

Die fir die Betreuung durch den Pflegedienst entstehenden Kosten fallen
nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

4. Kiindigungsrecht des Versicherers

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

5. Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Teil Il Tarif PZEL Pflege-Einmalleistung: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil ll Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fir die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

2. Versicherungsleistung

Bei erstmaliger Einstufung in Pflegegrad 2 oder héher erhalt die versicherte
Person eine Einmalleistung in der vereinbarten Hohe.

3. Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder hher

Die Versicherung endet mit Auszahlung der Versicherungsleistung nach
Ziffer 2.

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflege-Einmalleistung.

4. Kiindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

5. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spadteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu
§ 8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der ndchst
héheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).
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Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung

giiltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009), fiir die Krankentagegeldversicherung
(MB/KT 2009), fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (MB/
EPV 2017) und den jeweiligen Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarif-
bedingungen und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
der Schadenversicherung (AVB/S) sowie den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fiir Tarif VS, Tarif VSF und Tarif VSU (Vorsorge-
tarif) der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1. Voraussetzungen fiir das Ruhen

Fir Tarife, denen die MB/KK 2009, die MB/KT 2009 oder die MB/EPV
2017 zugrunde liegen, gelten die in Teil | Musterbedingungen und Teil
Il Tarifbedingungen genannten Voraussetzungen fUr das Ruhen.

FUr Tarife, denen die AVB-S zugrunde liegen, gelten die in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen genannten Voraussetzungen fur
das Ruhen.

FUr die Tarife VS, VSF und VSU (Vorsorgetarif) gelten die in den Tarif-
bedingungen genannten Voraussetzungen fir das Ruhen.

2. Beginn der Ruhenszeit

Die Ruhenszeit beginnt mit dem im Nachtrag zum Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

3. Ende der Ruhenszeit

a) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fUr die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/
KK 2009) genannten Fallen

mit dem Wegfall des Grundes fur das Ruhen des Versicherungs-
verhaltnisses,

bei Arbeitslosigkeit, voriUbergehender Krankenversicherungs-
pflicht, voribergehender Familienversicherung oder voriber-
gehendem Anspruch auf Heilfirsorge infolge Grenzschutz-, Po-
lizei- oder anderen Dienstes spatestens jedoch nach 6 Monaten,
bei voribergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aufgrund Ab-
leistung des voribergehenden Zivildienstes oder des voriber-
gehenden Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten
Daver.

b) indennachden AVB Teil Il zu § 13 (3) fur die Krankentagegeldver-
sncherung (MB/KT 2009) genannten Féllen

mit dem Wegfall des Grundes fir das Ruhen des Versicherungs-
verhaltnisses,
bei Arbeitslosigkeit, voribergehender Krankenversicherungs-
pflicht, voribergehender Familienversicherung, voribergehen-
dem Anspruch auf Heilfirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei-
oder anderen Dienstes oder in der Zeit der gesetzlichen
Mutterschutzfrist bzw. der Elternzeit spatestens jedoch nach 6
Monaten,
bei voribergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aufgrund Ab-
leistung des voribergehenden Zivildienstes oder des voriber-
gehenden Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten
Dauer.

c) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) Ru-
hensversicherung fir die erganzende Pflegekrankenversicherung
(MB/EPV 2017), nach den AVB/S § in 13 Abs. 7 sowie nach den
AVB fUr die Tarife VS, VSF und VSU in § 14 Abs. 7 genannten Fallen

mit der Beendigung der Arbeitslosigkeit,

bei bestehender Arbeitslosigkeit spatestens jedoch nach 6 Mo-
naten,

bei Ruhen wegen Eintritt des Zahlungsverzugs nach § 38 VVG
unabh&ngig vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs nach
6 Monaten, beginnend ab dem Zeitpunkt der ricksténdigen Bei-
trage.

d) DerWegfall des Grundes fir das Ruhen nach a) bis c) ist unverzig-
lich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

Anderung der AVB wihrend der Ruhenszeit

In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Anderungen fort:
a) Wahrend der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.
b) Wahrend der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsanspriche.

c) Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung nach AVB Teil Il zu § 8
Ziffer 1. MB/KK 2009 entfallt fir diejenigen Kalenderjahre, in de-
nen eine Ruhenszeit besteht.

d) Der Lauf der Fristen und Wartezeiten der AVB wird nicht unterbro-
chen.

Wiederinkrafttreten des frilheren Versicherungsschutzes

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versiche-
rung wieder voll in Kraft. Im Ubrigen gilt:

a) Die wdhrend der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen ein-
schlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfdllen sind im Rah-
men der geltenden AVB nach dem Ende der Ruhenszeit in den
Versicherungsschutz einbezogen.

b) Fir Versicherungsfille, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten
sind, wird nur fur den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallt.

c) Erhoht sich die monatliche Beitragsrate gegeniber derjenigen vor
Beginn der Ruhenszeit oder besteht beim Ende der Ruhenszeit
weiterhin einer der unter 1. genannten Grinde, kann der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach Beendigung der
Ruhenszeit die wieder in Kraft tretende Versicherung zu diesem
Zeitpunkt kindigen.

Besondere Vereinbarung fur das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung

giiltig nur in Verbindung mit den Besonderen Bedingungen fiir das Ru-
hen der Krankenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

1. Verldngerung der Ruhenszeit

Die nach MaBgabe der Besonderen Bedingungen fir das Ruhen der
Krankenversicherung vereinbarte Ruhenszeit kann nach deren Ablauf
einmalig um bis zu 12 Monate verldngert werden.

2.

Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des frilheren
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf der vereinbarten Verldngerungszeit tritt die urspringli-
che Versicherung wieder in Kraft. Ergdnzend zu Ziffer 5 der Besonde-
ren Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung gilt:

Der zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens an zu zahlende Beitrag
richtet sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person
unter Bericksichtigung erworbener Anrechnungsbetrdge. Besonders
vereinbarte Beitragszuschldge werden entsprechend angepasst. Ur-
springlich vereinbarte Leistungsausschlisse und andere Sonderver-
einbarungen bleiben bestehen.



Besondere Bedingungen fir die GroBe Anwartschaftsversicherung

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009), (MB/KT 2009) so-
wie (MB/EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische
Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1.

1.1.

1.2

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

2.2.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Allgemeine Bestimmungen

FUr die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils
glltigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen gedndert oder erganzt werden.

Eine Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag des Versicherungs-
nehmers vereinbart werden.

Die Anwartschaftsversicherung ist vereinbart, wenn der Versicherer
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat.

Wéhrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung besteht kein An-
spruch auf Versicherungsleistungen.

Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der ta-
riflichen Leistungsbegrenzung angerechnet.

FUr Versicherungsjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwart-
schaftsversicherung bestand, konnen keine Anspriiche auf Beitrags-
rickerstattung erworben werden.

Gegenstand der Anwartschaftsversicherung

Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz
der als Anwartschaftsversicherung gefihrten Tarife in Kraft.

Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen
Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer
Anderung des Gesundheitszustandes.

FUr Versicherungsfille, die wahrend der Anwartschaftszeit eingetre-
ten sind, wird fUr den Teil geleistet, der in die Zeit nach Inkrafttreten
des Versicherungsschutzes fallt.

Voraussetzungen

Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung
kann vereinbart werden fir die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzli-
chen Krankenversicherung,

b) eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen
Krankenversicherung,

c) eines Anspruchs auf Heilfirsorge,

d) eines langeren voribergehenden Auslandsaufenthaltes in einem
Staat auBerhalb der Europdischen Union oder des Abkommens
Uber den Europdischen Wirtschaftsraum; bei einer der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG) jedoch nur dann, wenn fur diese Zeit
auch der Wohnsitz im Inland aufgegeben wird,

e) einer Arbeitslosigkeit.

In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 1
Abs. 5 MB/KK 2009) kann die Anwartschaftsversicherung vereinbart
werden fUr die Dauer einer voribergehenden Verlegung des gewdhn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europdischen Wirtschaftsraum.

In der Krankentagegeldversicherung kann dariUber hinaus eine An-

wartschaftsversicherung vereinbart werden fur die Dauer

a) einer Berufsunfahigkeit,

b) der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit,

c) einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit im Rahmen der Pflege-
pflichtversicherung.

In der ergdnzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fir die Dauer eines langeren
voriUbergehenden Auslandsaufenthaltes.

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

Tarifainderungen

Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschafts-
versicherung gefihrten Tarife sind auch fir die Anwartschaftsversi-
cherung wirksam.

5.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Beginn der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung kann jederzeit beantragt werden. Sie
beginnt mit Eintritt der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden Voraussetzungen (Ziffern 3.1 bis 3.4), im Falle von Ziffer 3.5
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Kindigung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Fortfall der Vorausset-
zungen, fUr die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf des vereinbarten
Zeitraumes. AnschlieBend tritt die Versicherung unmittelbar in Kraft.

Besteht bei einer Anwartschaftsversicherung nach den Ziffern 3.1 bis
3.4 keine zeitliche Befristung, ist der Fortfall der Voraussetzung fir die
Anwartschaftsversicherung innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall
dieser Voraussetzungen anzuzeigen und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen. In diesem Fall tritt der Versicherungsschutz zu
dem Zeitpunkt in Kraft, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

Wird diese Frist versdaumt, kann der Versicherer das Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes von erneuter Risikoprifung und Wartezeiten
abhdngig machen.

Wourde ein gekindigter Vertrag nach Ziffer 3.5 in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt, tritt die Versicherung zum nachsten
Monatsersten nach Zugang des Umstellungsantrages in Kraft.

Der Beitrag nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes wird unter
Bericksichtigung des urspringlichen Eintrittsalters sowie zwischen-
zeitlicher Beitragsanderungen ermittelt.

Es ist der Beitrag zu entrichten, der fUr den Versicherungsschutz ohne
die vereinbarte Anwartschaft zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zu
zahlen waére, zuziglich evtl. Zuschldge.

Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Inkrafttreten
des Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle
erworbenen Rechte.

Beitrdge

Der Beitrag fur die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem
Anwartschaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der
ohne Anwartschaftsversicherung gezahlt werden misste; hierbei
werden ggf. bestehende Zuschlage nicht bericksichtigt.
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RK
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RK): Gultig ab 1. September 2018

§1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers (Bundesrepu-
blik Deutschland) wohnenden Personen.

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir im Ausland eingetretene
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er ersetzt
dort entstehende Aufwendungen fir Heilbehandlung und erbringt sonst
vereinbarte Leistungen. Nicht als Ausland gelten die Lander, in denen die
versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat sowie
die Bundesrepublik Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person im Ausland wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als
Versicherungsfall gelten auch Schwangerschaftsbeschwerden, Frih- oder
Fehlgeburten, notfallbedingte Schwangerschaftsabbriiche und der Tod.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt,
tritt insoweit ein neuer Versicherungsfall ein.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und diesen Versiche-
rungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, gelten die
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deut-
schem Recht.

§ 3 Dauer des Versicherungsverhiltnisses; Kiindigung

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird vor Antritt der Reise fur die Dauer ei-
nes Jahres abgeschlossen. Es verldngert sich stillschweigend jeweils um
ein weiteres Jahr, wenn es nicht durch den Versicherungsnehmer oder den
Versicherer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
einem Monat in Textform gekiindigt wird. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

(2) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt. Das erste Versicherungsjahr endet, wenn es nicht
am 1. eines Monats beginnt, im Folgejahr mit Ablauf des Vormonats des
Versicherungsbeginns. In diesem Fall wird der Jahresbeitrag nur zeitanteilig
erhoben. Die folgenden Versicherungsjahre enden jeweils nach einem Jahr.

§ 4 Beginn und Daver des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt, je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Zahlung
des ersten Beitrages. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn fallt.

(2) Der Versicherungsschutz besteht fur alle voribergehenden Auslandsrei-
sen, die von der versicherten Person innerhalb eines Versicherungsjahres
unternommen werden. Die Dauer des einzelnen Auslandsaufenthaltes darf
dabei jedoch einen Zeitraum von 6 Wochen (42 Tage) nicht Uberschreiten.
Bei einem Auslandsaufenthalt Uber einen Zeitraum von 6 Wochen hinaus
endet der Versicherungsschutz mit dem Ablauf der 6. Woche des Auslands-
aufenthaltes. Endet das Versicherungsjahr wahrend des Auslandsaufent-
haltes, bleibt der Versicherungsschutz nur bei ungekindigtem Vertragsver-
héltnis bestehen (vgl. § 3 Abs. 1).

(3) Fur Neugeborene, die wahrend eines vorUbergehenden Auslandsauf-
enthalts zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versicherungsschutz, wenn
innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine Nachmeldung bei dem
Versicherer eingeht.

(4) Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

(5) Muss der Auslandsaufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung Uber den Zeitpunkt des Ablaufes des Versicherungsschutzes hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz bis zum Eintritt der
Transportfahigkeit.

§ 5 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur
Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahnérzten frei.

(2) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 1 ge-
nannten Arzten und Zahnérzten verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
im Aufenthaltsland offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den Krankenh&usern, die im Aufenthaltsland
allgemein als Krankenhduser anerkannt sind, unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglich-
keiten verfigen und Krankengeschichten fihren.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-suchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

(5) Der Versicherer erstattet die Kosten fir eine medizinisch notwendige
arztliche und zahnérztliche Heilbehandlung. Erstattungsfahig sind hierbei
Aufwendungen fir:

a) ambulante Heilbehandlung (einschlieBlich ambulante Operationen, As-
sistenz und Narkose sowie Réntgendiagnostik),

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch
wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt verordnet wurden und heilwirksame
Stoffe enthalten: Nahrmittel und Starkungspréparate (auch sexuelle),
Mineralwéasser und Multivitaminprédparate, Tees, Badezusatze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhohung der
Lebensqualitdt im Vordergrund steht.

¢) medizinisch notwendige Aufwendungen fir Miete oder Leihe &rztlich
verordneter Hilfsmittel, soweit diese infolge einer Krankheit oder eines
Unfalls erstmals erforderlich werden und der direkten Behandlung der
Krankheits- oder Unfallfolgen dienen, mit Ausnahme von Brillen, Kon-
taktlinsen und Horgeraten,

d) stationdre Behandlung einschlieBlich Operationen, Operationsneben-
kosten, Rontgendiagnostik sowie Verpflegung und Unterkunft in einem
Krankenhaus,

e) medizinisch notwendigen Transport zum nédchst erreichbaren Arzt oder
Krankenhaus zur ambulanten Erstversorgung, sofern ein Notfall vor-
liegt,

f) medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Heilbehandlung in
das nachst erreichbare geeignete Krankenhaus,

g) Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, wenn
ein versichertes Kind bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres stationar
behandelt werden muss.

h) Kinderbetreuung mitreisender versicherter minderjahriger Kinder, wenn
die versicherten Personen durch einen medizinisch notwendigen Kran-
kenhausaufenthalt oder Tod daran gehindert sind, die in ihrem Haushalt
lebenden minderjahrigen Kinder zu betreuen und eine andere Person
zur Kinderbetreuung nicht zur Verfigung steht. Die Kosten Gbernehmen
wir fUr die Dauer des medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthal-
tes oder im Fall des Todes bis zur Rickkehr an den standigen Wohnsitz
des Kindes.

i) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung und damit in Ver-
bindung stehende notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfihrung
sowie Reparaturen von bereits vorhandenem Zahnersatz und Prothesen,

j) einen medizinisch notwendigen arztlich angeordneten Ricktransport
an den Wohnsitz der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz
néchst erreichbare geeignete Krankenhaus. Die Aufwendungen werden
auch ersetzt, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im
Ausland die Kosten des Ricktransports Gbersteigen wiirden oder wenn
nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Uberstei-
gen wirde. Die Kosten, die bei planméBiger RiUckkehr entstanden wéren,
werden von den erstattungsfahigen Aufwendungen abgezogen. Soweit
medizinische Grinde nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengiins-
tigste Transportmittel zu wahlen,

k) Uberfuhrungskosten beim Tod einer versicherten Person wéhrend des
Auslandsaufenthaltes vom Sterbeort an deren letzten standigen Wohn-
ort. Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Aufwendungen er-
stattet, die bei einer Uberfihrung angefallen wéren.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen 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 beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde 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 gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 6 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir alle nicht in § 5 als erstattungsfahig

aufgezahlten Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere auch nicht fir:

a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Grinde fur den
Antritt der Auslandsreise waren,

b) Versicherungsfille, deren Eintritt wahrend der Reise fUr die versicherte
Person aufgrund arztlicher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand,
es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des Ehegatten, des Le-
benspartners gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde,

¢) Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft, Schwan-
gerschaftsabbruch und Entbindung. Diese Einschrankung gilt nicht fur
Schwangerschaftsbeschwerden, Frih- oder Fehlgeburten und notfall-
bedingte Schwangerschaftsabbriche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frihgeburt
liegt vor, wenn das Kind vor der 38. Schwangerschaftswoche geboren
wird.

d) Krankheiten und deren Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fir
Todesfalle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse (z. B. durch Reise-
warnungen des Auswartigen Amtes) oder aktive Teilnahme an inneren
Unruhen verursacht worden sind,



e) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder Unfille ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fir Entzugs- und Entwéhnungsbehand-
lungen,

f) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung sowie Hyp-
nose,

g) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von Krankheitszu-
standen notwendig sind, insbesondere fir die Beseitigung von Schén-
heitsfehlern und korperlicher Anomalien, fur &rztliche Gutachten und
Atteste, fUr Desinfektionen und Impfungen, fir Pflegepersonal sowie fur
Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehandlung,

h) Neuanfertigung von Zahnersatz (z. B. Kronen, Inlays, Onlays, Bricken,
Prothesen), Stiftzahne, Einlagefillungen, Uberkronungen, kieferortho-
padische Behandlungen, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe
und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen und implantologische Zahnleistungen,

i) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 Abs. 5 c) geleistet wird,

j)  Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaB3nah-
men,

k) Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder; Sachkosten wer-
den erstattet,

) eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung
oder Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
hen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
firsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur fur die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungs-
urschriften bzw. -zweitschriften mit Leistungs- oder Ablehnungsvermerk
vorgelegt und die geforderten Nachweise, insbesondere amtlich beglaubig-
te Ubersetzungen, erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Alle Belege miissen Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie
die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen &rztlichen Leistungen mit
Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten missen das verordnete
Medikament, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.
Bei Zahnbehandlung missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Aus den Nach-
weisen muss hervor gehen, in welchem Land die Behandlung erfolgte und
in welcher Wahrung die Aufwendungen berechnet wurden.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Der Versicherer Uberweist die Versicherungsleistungen dem Versiche-
rungsnehmer oder dem Empfangsberechtigten (vgl. Abs. 4) kostenfrei auf
ein von ihm angegebenes Konto bei einem Geldinstitut in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Bei Uberweisung in das Ausland werden die Kosten der
Uberweisung von den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet. Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offiziel-
le Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemaB ,,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem
unginstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wéhrungsparitdten bedingt war.

§ 8 Abtretung und Aufrechnung

(1) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist.

§ 9 Beitrdge; Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und gilt fur ein Versicherungsjahr (vgl.
§ 3 Abs. 2). Der erste Beitrag ist unverziglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn zu
zahlen. Der jeweilige Folgebeitrag ist zu Beginn eines jeden Verlangerungs-
jahres zu zahlen.

(2) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Falligkeit unverziglich
erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen Stelle eingeht. Bei Last-
schriftverfahren ist die Beitragszahlung rechtzeitig, wenn der Beitrag bei
Félligkeit vom Versicherer eingezogen werden kann und einer berechtigten
Einziehung nicht widersprochen wird.

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die fur jede

Mahnung tatsdchlich anfallenden Kosten fir Porto und Material (wie z. B.
Papier und Briefumschlag). AuBerdem konnen Verzugszinsen und die von
Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und GebUhren erhoben
werden.

(4) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrages richtet sich nach dem Alter
der zu versichernden Person. Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr.

(5) Der Beitrag wird fiur die Altersgruppe 0-70 Jahre und ab dem Alter 71
Jahre berechnet. Bis zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag der Altersgruppe
0-70 Jahre zu entrichten. Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70.
Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu ent-
richten. Der zwischen diesem Zeitpunkt und dem Beginn des nédchsten Ver-
sicherungsjahres fallige erhdhte Beitrag wird fir den Rest des laufenden
Versicherungsjahres zeitanteilig zu Beginn des Kalenderjahres erhoben.

(6) Fir jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71 Jahre
oder alter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

(7) Erhéht sich der Beitrag fir eine versicherte Person durch Erreichen ei-
nes bestimmten Lebensalters (Abs. 5), kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kindigen, § 205 Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene GeschaftsgebUhr verlangen.

§ 10 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spétestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise geltend gemacht
werden, Beginn und Ende der Reise sind dem Versicherer auf Verlangen
nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 4) 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) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat dem Versiche-
rer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs notwendigen Auskinfte bei Arzten und Krankenanstalten einzuholen
und diese gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu entbinden.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungsfall betroffene
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unverziglich anzu-
zeigen und ein anstehender Ricktransport vor seiner Durchflhrung mit
dem Versicherer abzusprechen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Wird eine der in § 10 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der Versi-
cherer nach MaBgabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

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

§ 12 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer 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 mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absadtzen 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 fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
héltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 13 Beendigung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb eines Mitgliedstaates der Europdischen Union oder
eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschafts-
raum, endet das Versicherungsverhaltnis. Bei Wegzug einer versicherten
Person endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich dieser Person.
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(2) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich dieser Person.

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kiindigt er das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die betrof-
fenen versicherten Personen nach MaBgabe des § 207 VVG (siehe Anhang)
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod oder der Kindigung des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

§ 14 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 15 Gerichtsstidnde

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des Versiche-
rungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder der gewdhnliche Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

(4) Im Ubrigen gelten § 215 VVG (sieche Anhang) und die Vorschriften der
Zivilprozessordnung (ZPO).

§ 16 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen;
Beitragserhohung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Beitrage, auch fir den Bestand, zum Beginn eines neuen Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von einem Monat zum Ende des abgelaufenen
Versicherungsjahres zu dndern. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
tragsverhaltnis innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen.

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKF
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKF)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Auslandsrei-
se-Krankenversicherung Tarif RK (AVB RK) mit folgenden Ab&nderungen:

1. Zusétzlich zu § 2 AVB RK gilt:

Sofern im Antrag/Versicherungsschein namentlich als versicherte Person
aufgefihrt, besteht Versicherungsschutz fir den Versicherungsnehmer so-
wie dessen Familienangehorige.

Als Familienangehdrige gelten der Ehepartner des Versicherungsnehmers,
der Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
bzw. der laut Melderegister in hauslicher Gemeinschaft mit dem Versiche-
rungsnehmer wohnende Lebenspartner und die im gemeinsamen Haushalt
lebenden unterhaltsberechtigten Kinder bis zum Ablauf des Kalenderjahres,
in dem das 18. Lebensjahr vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzu kommende Familienangehorige sind erst ab
dem Zeitpunkt versichert, in dem eine Nachmeldung bei dem Versicherer
eingegangen ist.

2. Abweichend von § 9 AVB RK gilt:

Der Beitrag wird fur die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter 71 Jah-
re berechnet.

Der Beitrag fiur den Versicherungsnehmer einschlielich Familienangehd-
riger wird unabhangig von der Anzahl der Familienangehdrigen einheitlich
berechnet, sofern der Versicherungsnehmer das Eintrittsalter von 70 Jah-
ren nicht Uberschreitet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr fir jede ver-
sicherte Person vollendet wird, ist fUr die versicherte Person der Beitrag
ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Der zwischen diesem Zeitpunkt und
dem Beginn des ndchsten Versicherungsjahres fallige erhéhte Beitrag wird
fUr den Rest des laufenden Versicherungsjahres zeitanteilig zu Beginn des
Kalenderjahres erhoben.

Fir jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71 Jahre oder
alter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Formund Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrun-
gen konnen 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 Fra-
ge 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 begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbUrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft
darUber einig sind, keine Verpflichtungen geméaB § 2 begrinden zu wol-
len.

(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.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fialligkeit 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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 kindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrléssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fUr 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 fUr den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Ricktritt 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 Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absadtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-



cherung 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 Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vo-
raussetzungen die Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Bericksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(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 Zu-
gang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Pramienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam werden
soll.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhaltnis durch den Tod des Versicherungs-
nehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten
nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
zu erkldren.

(2) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kin-
digungserklarung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekindig-
ten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt,
das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrickstellung, soweit eine solche gebildet
wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht
nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versiche-
rer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

§ 215 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsver-
mittlung ist auch das Gericht ortlich zustéandig, in dessen Bezirk der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. Fir Klagen gegen
den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschlieBlich zustéandig.

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der anderen
Partei nicht anzuwenden.

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zuldssig fur den Fall,
dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes verlegt
oder sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt ist.
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKM
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKM): Gultig ab 1. September 2018

§1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers (Bundesrepu-
blik Deutschland) wohnenden Personen.

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir im Ausland eingetretene
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er ersetzt
dort entstehende Aufwendungen fir Heilbehandlung und erbringt sonst
vereinbarte Leistungen. Nicht als Ausland gelten die Lander, in denen die
versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat sowie
die Bundesrepublik Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person im Ausland wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als
Versicherungsfall gelten auch Schwangerschaftsbeschwerden, Frih- oder
Fehlgeburten, notfallbedingte Schwangerschaftsabbriiche und der Tod.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt,
tritt insoweit ein neuer Versicherungsfall ein.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und diesen Versiche-
rungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, gelten die
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deut-
schem Recht.

§ 3 Dauer des Versicherungsverhiltnisses; Kiindigung

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird vor Antritt der Reise fur die Dauer ei-
nes Jahres abgeschlossen. Es verldngert sich stillschweigend jeweils um
ein weiteres Jahr, wenn es nicht durch den Versicherungsnehmer oder den
Versicherer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
einem Monat schriftlich gekindigt wird. Die Kindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

(2) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt. Das erste Versicherungsjahr endet, wenn es nicht
am 1. eines Monats beginnt, im Folgejahr mit Ablauf des Vormonats des
Versicherungsbeginns. In diesem Fall wird der Jahresbeitrag nur zeitanteilig
erhoben. Die folgenden Versicherungsjahre enden jeweils nach einem Jahr.

§ 4 Beginn und Daver des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt, je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Zahlung
des ersten Beitrages. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn fallt.

(2) Der Versicherungsschutz besteht fur alle voribergehenden Auslandsrei-
sen, die von der versicherten Person innerhalb eines Versicherungsjahres
unternommen werden. Die Dauer des einzelnen Auslandsaufenthaltes darf
dabei jedoch einen Zeitraum von 6 Wochen (42 Tage) nicht Uberschreiten.
Bei einem Auslandsaufenthalt Uber einen Zeitraum von 6 Wochen hinaus
endet der Versicherungsschutz mit dem Ablauf der 6. Woche des Auslands-
aufenthaltes. Endet das Versicherungsjahr wahrend des Auslandsaufent-
haltes, bleibt der Versicherungsschutz nur bei ungekindigtem Vertragsver-
héltnis bestehen (vgl. § 3 Abs. 1).

(3) FUr Neugeborene, die wahrend eines voribergehenden Auslandsaufent-
halts zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versicherungsschutz, wenn in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine schriftliche Nachmeldung
bei dem Versicherer eingeht.

(4) Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

(5) Muss der Auslandsaufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung Uber den Zeitpunkt des Ablaufes des Versicherungsschutzes hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz bis zum Eintritt der
Transportfahigkeit.

§ 5 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur
Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahnérzten frei.

(2) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miUssen von den in Abs. 1 ge-
nannten Arzten und Zahnérzten verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
im Aufenthaltsland offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den Krankenh&usern, die im Aufenthaltsland
allgemein als Krankenhduser anerkannt sind, unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglich-
keiten verfigen und Krankengeschichten fihren.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

(5) Der Versicherer erstattet die Kosten fir eine medizinisch notwendige
arztliche und zahnérztliche Heilbehandlung. Erstattungsfahig sind hierbei
Aufwendungen fir:

a) ambulante Heilbehandlung (einschlieBlich ambulante Operationen, As-
sistenz und Narkose sowie Réntgendiagnostik),

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch
wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt verordnet wurden und heilwirksame
Stoffe enthalten: Nahrmittel und Starkungspréparate (auch sexuelle),
Mineralwéasser und Multivitaminprédparate, Tees, Badezusatze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhohung der
Lebensqualitdt im Vordergrund steht.

c) medizinisch notwendige Aufwendungen fir Miete oder Leihe &rztlich
verordneter Hilfsmittel, soweit diese infolge einer Krankheit oder eines
Unfalls erstmals erforderlich werden und der direkten Behandlung der
Krankheits- oder Unfallfolgen dienen, mit Ausnahme von Brillen, Kon-
taktlinsen und Horgeraten,

d) stationdre Behandlung einschlieBlich Operationen, Operationsneben-
kosten, Rontgendiagnostik sowie Verpflegung und Unterkunft in einem
Krankenhaus,

e) medizinisch notwendigen Transport zum nédchst erreichbaren Arzt oder
Krankenhaus zur ambulanten Erstversorgung, sofern ein Notfall vor-
liegt,

f) medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Heilbehandlung in
das nachst erreichbare geeignete Krankenhaus,

g) Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, wenn
ein versichertes Kind bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres stationar
behandelt werden muss.

h) Kinderbetreuung mitreisender versicherter minderjahriger Kinder, wenn
die versicherten Personen durch einen medizinisch notwendigen Kran-
kenhausaufenthalt oder Tod daran gehindert sind, die in ihrem Haushalt
lebenden minderjahrigen Kinder zu betreuen und eine andere Person
zur Kinderbetreuung nicht zur Verfigung steht. Die Kosten Gbernehmen
wir fuUr die Dauer des medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthal-
tes oder im Fall des Todes bis zur Rickkehr an den stdandigen Wohnsitz
des Kindes.

i) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung und damit in Ver-
bindung stehende notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfihrung
sowie Reparaturen von bereits vorhandenem Zahnersatz und Prothesen,

j) einen medizinisch notwendigen arztlich angeordneten Ricktransport
an den Wohnsitz der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz
néchst erreichbare geeignete Krankenhaus. Die Aufwendungen werden
auch ersetzt, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im
Ausland die Kosten des Ricktransports Gbersteigen wiirden oder wenn
nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Uberstei-
gen wirde. Die Kosten, die bei planméBiger RiUckkehr entstanden wéren,
werden von den erstattungsfahigen Aufwendungen abgezogen. Soweit
medizinische Grinde nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengiins-
tigste Transportmittel zu wahlen,

k) Uberfuhrungskosten beim Tod einer versicherten Person wéhrend des
Auslandsaufenthaltes vom Sterbeort an deren letzten standigen Wohn-
ort. Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Aufwendungen er-
stattet, die bei einer UberfUhrung angefallen wéren.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen 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 beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde 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 gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 6 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir alle nicht in § 5 als erstattungsfahig

aufgezahlten Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere auch nicht fir:

a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Grinde fur den
Antritt der Auslandsreise waren,

b) Versicherungsfille, deren Eintritt wahrend der Reise fUr die versicherte
Person aufgrund arztlicher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand,
es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des Ehegatten, des Le-
benspartners gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde,

¢) Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft, Schwan-
gerschaftsabbruch und Entbindung. Diese Einschrankung gilt nicht fur
Schwangerschaftsbeschwerden, Frih- oder Fehlgeburten und notfall-
bedingte Schwangerschaftsabbriche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frihgeburt
liegt vor, wenn das Kind vor der 38. Schwangerschaftswoche geboren
wird.

d) Krankheiten und deren Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fir
Todesfalle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse (z. B. durch Reise-
warnungen des Auswartigen Amtes) oder aktive Teilnahme an inneren
Unruhen verursacht worden sind,



e) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder Unfille ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fir Entzugs- und Entwéhnungsbehand-
lungen,

f) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung sowie Hyp-
nose,

g) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von Krankheitszu-
standen notwendig sind, insbesondere fir die Beseitigung von Schén-
heitsfehlern und korperlicher Anomalien, fur &rztliche Gutachten und
Atteste, fUr Desinfektionen und Impfungen, fir Pflegepersonal sowie fur
Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehandlung,

h) Neuanfertigung von Zahnersatz (z. B. Kronen, Inlays, Onlays, Bricken,
Prothesen), Stiftzahne, Einlagefillungen, Uberkronungen, kieferortho-
padische Behandlungen, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe
und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen und implantologische Zahnleistungen,

i) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 Abs. 5 c) geleistet wird,

j)  Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaB3nah-
men,

k) Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder; Sachkosten wer-
den erstattet,

) eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung
oder Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
hen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
firsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur fur die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungs-
urschriften bzw. -zweitschriften mit Leistungs- oder Ablehnungsvermerk
vorgelegt und die geforderten Nachweise, insbesondere amtlich beglaubig-
te Ubersetzungen, erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Alle Belege miissen Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie
die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen &rztlichen Leistungen mit
Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten missen das verordnete
Medikament, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.
Bei Zahnbehandlung missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Aus den Nach-
weisen muss hervorgehen, in welchem Land die Behandlung erfolgte und in
welcher Wahrung die Aufwendungen berechnet wurden.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Der Versicherer Uberweist die Versicherungsleistungen dem Versiche-
rungsnehmer oder dem Empfangsberechtigten (vgl. Abs. 4) kostenfrei auf
ein von ihm angegebenes Konto bei einem Geldinstitut in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Bei Uberweisung in das Ausland werden die Kosten der
Uberweisung von den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet. Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offiziel-
le Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemaB ,,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem
unginstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wéhrungsparitdten bedingt war.

§ 8 Abtretung und Aufrechnung

(1) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist.

§ 9 Beitrdge; Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Monats oder zu Beginn einer jeden
Zahlungsperiode, sofern eine solche (Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jah-
reszahlung) vereinbart wurde, zu entrichten. Hat der Versicherungsnehmer
bei der Wirttembergische Krankenversicherung AG neben Tarif RKM keine
Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- oder Krankentagegeldversiche-
rung abgeschlossen, ist der Beitrag als Jahreszahlung zu entrichten.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem vereinbarten
Versicherungsbeginn zu zahlen.

(3) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Falligkeit unverziglich
erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen Stelle eingeht. Bei Last-
schriftverfahren ist die Beitragszahlung rechtzeitig, wenn der Beitrag bei
Falligkeit vom Versicherer eingezogen werden kann und einer berechtigten
Einziehung nicht widersprochen wird.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fUhren. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die fir jede
Mahnung tatsachlich anfallenden Kosten fir Porto und Material (wie z. B.
Papier und Briefumschlag). AuBerdem kdnnen Verzugszinsen und die von
Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und GebUhren erhoben
werden.

(5) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrages richtet sich nach dem Alter
der zu versichernden Person. Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr. Der monatliche Beitrag wird fur die Alters-
gruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter 71 Jahre berechnet. Bis zum Alter
70 Jahre ist der Beitrag der Altersgruppe 0-70 Jahre zu entrichten. Nach
Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr vollendet wird, ist der
Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Fir jede zu versichernde Per-
son, die bei Versicherungsbeginn 71 Jahre oder alter ist, ist der Beitrag ab
dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

(6) Erhéht sich der Beitrag fUr eine versicherte Person durch Erreichen ei-
nes bestimmten Lebensalters (Abs. 5), kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kindigen, § 205 Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

§ 10 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spatestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise geltend gemacht
werden, Beginn und Ende der Reise sind dem Versicherer auf Verlangen
nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 4) 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) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat dem Versiche-
rer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs notwendigen Auskinfte bei Arzten und Krankenanstalten einzuholen
und diese gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu entbinden.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungsfall betroffene
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Mdoglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unverziglich anzu-
zeigen und ein anstehender Ricktransport vor seiner Durchflhrung mit
dem Versicherer abzusprechen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Wird eine der in § 10 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der Versi-
cherer nach MaBgabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

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

§ 12 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer 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 mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Abs&tzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung 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 An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 13 Beendigung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb eines Mitgliedstaates der Europdischen Union oder
eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschafts-
raum, endet das Versicherungsverhaltnis. Bei Wegzug einer versicherten
Person endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich dieser Person.
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(2) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich dieser Person.

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kiindigt er das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die betrof-
fenen versicherten Personen nach MaBgabe des § 207 VVG (siehe Anhang)
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod oder der Kindigung des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

§ 14 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 15 Gerichtsstidnde

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des Versiche-
rungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder der gewdhnliche Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

(4) Im Ubrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vorschriften der
Zivilprozessordnung (ZPO).

§ 16 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen;
Beitragserhohung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Beitrage, auch fir den Bestand, zum Beginn eines neuen Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von einem Monat zum Ende des abgelaufenen
Versicherungsjahres zu dndern. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
tragsverhéltnis innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen.



Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKFM
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKFM): Guiltig ab 1. Januar 2017

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Aus-
landsreise-Krankenversicherung Tarif RKM (AVB RKM) mit folgenden
Abanderungen:

1. Zusétzlich zu § 2 AVB RKM gilt:

Sofern im Antrag/Versicherungsschein namentlich als versicherte Person
aufgefihrt, besteht Versicherungsschutz fir den Versicherungsnehmer so-
wie dessen Familienangehdrige.

Als Familienangehdrige gelten der Ehepartner des Versicherungsnehmers,
der Lebenspartner gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
bzw. der laut Melderegister in hduslicher Gemeinschaft mit dem Versiche-
rungsnehmer wohnende Lebenspartner und die im gemeinsamen Haushalt
lebenden unterhaltsberechtigten Kinder bis zum Ablauf des Kalenderjahres,
in dem das 18. Lebensjahr vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzu kommende Familienangehdrige sind erst ab
dem Zeitpunkt versichert, in dem eine Nachmeldung bei dem Versicherer in
Textform eingegangen ist.

2. Abweichend von § 9 AVB RKM gilt:

Der monatliche Beitrag wird fur die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab dem
Alter 71 Jahre berechnet.

Der Beitrag fur den Versicherungsnehmer einschlieBlich Familienangehd-
riger wird unabhangig von der Anzahl der Familienangehdrigen einheitlich
berechnet, sofern der Versicherungsnehmer das Eintrittsalter von 70 Jah-
ren nicht Uberschreitet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr fiUr jede versi-
cherte Person vollendet wird, ist fir die versicherte Person der Beitrag ab
dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

Fir jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71 Jahre oder
alterist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.
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Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen 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 Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklédren, 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 begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft
darUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wol-
len.

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

Eal el

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit 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 An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 Fahrladssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fUr das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum RUcktritt 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 Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-

mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absadtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrédge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung 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 aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung 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 Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit 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 Fahrléssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vo-
raussetzungen die Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Préamie unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis 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 Pramie
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kindigen, zu
dem die Pramienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam werden
soll.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhaltnis durch den Tod des Versicherungs-
nehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten
nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
zu erklaren.

(2) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend.
Die KUndigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kin-
digungserkldrung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekindig-
ten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt,
das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrickstellung, soweit eine solche gebildet
wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht
nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versiche-
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

§ 215 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsver-
mittlung ist auch das Gericht 6rtlich zustéandig, in dessen Bezirk der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. Fir Klagen gegen
den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschlieBlich zustédndig.

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der anderen
Partei nicht anzuwenden.

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zuldssig fur den Fall,
dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes verlegt
oder sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt ist.



Wirttembergische Krankenversicherung AG
www.wuerttembergische.de

™ wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

[16] 1/2022

40801



	Inhaltsverzeichnis
	Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
	Teil III Tarif OPTG  
	Teil III Tarif KTSN
	Allgemeine Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung  
	Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
	Private Pflegepflichtversicherung, Zusatzvereinbarungen



