
Tarifgeneration Unisex

Versicherungsbedingungen
und -informationen
Krankheitskosten-Vollversicherung

Nummer für die Empfangsbestätigung im Antrag:

DRK 3704 01.13

Das Wichtigste ist Ihre Gesundheit.





3DRK  3704  01.13

Seite

  Allgemeine Versicherungsbedingungen und dazugehörige Tarife (soweit diese beantragt werden)

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und  
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

DRK 3600 01.13 5

Anlage zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Ring-Schutz-Tarife DRK 3601 01.13 14

in Verbindung mit:

– Beschreibung Tarif Esprit DRK 3611 01.13 15

– Beschreibung Tarif Esprit X DRK 3612 01.13 20

– Beschreibung Tarif Esprit M DRK 3613 01.13 25

– Beschreibung Tarif Esprit MX DRK 3615 01.13 30

– Beschreibung Tarif Comfort + DRK 3609 01.13 35

–  Katalog der Gesundheitsvorsorgeleistungen für die Tarife  
der Produktlinie Esprit

DRK 3616 01.13 41

–  Besondere Bedingungen für den Übertragungswert:  
PIT – Gesetzliche Portabilität

DRK 3607 01.13 44

– Beschreibung Tarif H DRK 3635 01.13 46

Sonderbedingungen für die Beitragssenkung im Alter, Tarif BSA DRK 3608 01.13 47

Allgemeine Versicherungsbedingungen Tarif Futura DRK 3637 01.13 48

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeld- 
versicherung Tarif pro

DRK 3602 01.13 50

Anlage zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Tarif pro DRK 3603 01.13 58

in Verbindung mit:

– Beschreibung Tarif pro DRK 3633 01.13 59

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende  
Pflegekrankenversicherung

DRK 3605 01.13 60

in Verbindung mit:

– Beschreibung Tarif PflegeTOP DRK 3760 01.13 67

–  Leistungsverzeichnis für Assistanceleistungen der ergänzenden  
Pflegekrankenversicherung

DRK 3764 01.13 70

Inhaltsverzeichnis



4DRK  3704  01.13

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die private Pfl egepfl icht-
versicherung

DRK 1811 01.13 72

in Verbindung mit:

– Beschreibung Tarif PVN/PVB DRK 1813 01.13 84

– Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pfl egepfl ichtversicherung DRK 1814 07.10 88

 Weitere Informationen zur Krankenversicherung

Ergänzende Informationen zu Ihrer substitutiven Krankenversicherung DRK 3140 01.09 91

Beitragsentwicklung in den Tarifen der Produktlinie Esprit DRK 3647 01.13 92

Beitragsentwicklung im Tarif Comfort + DRK 3648 01.13 93

Beitragsentwicklung in den Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v DRK 3649 01.13 94

Beitragsentwicklung in den Tarifstufen pro 008 bis pro 365 DRK 3650 01.13 96

Allgemeine Informationen zu Ihrer Krankenversicherung DRK 3139 01.13 98

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen  DRK 1705 01.13 99

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der 
Pfl egepfl ichtversicherung

DRK 1812 01.13 104

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht DRK 1701 01.13 122

Merkblatt zur Datenverarbeitung DRK 3159 07.11 123

Übersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe DRK 3656 01.13 126

Satzung Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G. DRK 1700 08.11 127



5DRK  3600  O1JT9021  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

Teil II Tarifbedingungen Nrn. 1 - 43
des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Seite 1 von 9

§ 1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende
zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Ver-
sicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-

gen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heil-

behandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung

wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-

heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

Nr. 1
Zugunsten des Versicherungsnehmers gilt als Versicherungs-
fall auch jede andere gezielt auf die Früherkennung von Krank-
heiten gerichtete und medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchung sowie Standard-, Regel- und Auffrischungsimpfungen
einschließlich der Impfstoffe. Dies gilt auch dann, wenn diese
Impfungen im Zusammenhang mit einer Auslandsreise stehen.
Wird die Vorsorgeuntersuchung in Einrichtungen der in Tarif-
bedingung Nr. 13 bezeichneten Art durchgeführt, leistet der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. nach Maß-
gabe dieser Bestimmung.

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt
deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außer-
europäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufent-
haltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) - §§ 1 - 20
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Der Versicherungsschutz

versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer
Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

Nr. 2
Abweichend von § 1 Absatz 4 MB/KK 2009 besteht während
eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen
Ausland bis zu zwölf Monaten auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr
als zwölf Monaten wird von einer Verlegung des Wohnsitzes
oder gewöhnlichen Aufenthaltes ausgegangen; es gelten die
Regelungen in Tarifbedingung Nr. 41. Bei der Berechnung der
Aufenthaltsdauer werden vorübergehende Unterbrechungen
nicht berücksichtigt.

5 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich
das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der
Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

Nr. 3
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. begrenzt
seine Leistungen bei den in § 1 Absatz 5 MB/KK 2009 aufge-
führten Mitglieds- oder Vertragsstaaten nicht auf die Inlands-
leistungen (Bundesrepublik Deutschland).

6 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den Technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsneh-
mer wechseln will, höher oder umfassender sind, als in dem
bisherigen Tarif, kann der Versicherer für die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 6)
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlags und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhältnissen.

Nr. 4
Wechselt eine versicherte Person in Tarife der substitutiven
Krankheitskostenvollversicherung, deren Beiträge geschlechts-
unabhängig erhoben werden, müssen zwingend die Beson-
deren Bedingungen für den Übertragungswert nach § 12 VAG
mitversichert werden, sofern nach den Besonderen Bedingun-
gen die Versicherungsfähigkeit gegeben ist.
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3 Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopädie acht Monate.

Nr. 9
Die besonderen Wartezeiten für Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopädie entfallen bei unfallbedingten Kosten.
Für den Ehegatten einer mindestens seit 8 Monaten versicher-
ten Person verzichtet der Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. auch auf die besonderen Wartezeiten unter
der gleichen Voraussetzung, unter der die allgemeine Warte-
zeit entfällt.

4 Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Nr. 10
Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
ziehen, für die ein besonderer Vordruck vom Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. zur Verfügung gestellt wird.
Das Untersuchungsergebnis muss dem Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. innerhalb von 4 Wochen nach
Antragstellung zugehen.

5 Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweis-
lich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öf-
fentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

Nr. 11
Für die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung oder einem
anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung
auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicherte
Person im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im
Krankheitsfall geschützt war.

6 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

1 Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. So-
weit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Nr. 12
Soweit ein Tarif Leistungen für Psychotherapie vorsieht, dürfen
für medizinisch notwendige psychotherapeutische Behand-
lungen wegen Krankheit auch sogenannte nichtärztliche Psy-
chotherapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes in
Anspruch genommen werden. Die Therapeuten müssen die
Voraussetzungen zur selbstständigen Ausübung gemäß Arti-
kel 1 des Psychotherapeutengesetzes erfüllen. Dem Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. ist die entsprechende
Zulassung des Therapeuten vorzulegen.

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 5
Für Versicherungsfälle, die zwischen der Annahme des An-
trages und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten
und darüber hinaus andauern, wird bereits für Behandlungen
geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgen.

Nr. 6
Bei einem Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe gilt der ver-
einbarte Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des neuen Tarifs
oder der neuen Tarifstufe mit den dafür gültigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.
Soweit sich bei Änderungen des Versicherungsschutzes Mehr-
leistungen ergeben, gelten die Bestimmungen über „Beginn
des Versicherungsschutzes“ (§ 2 MB/KK 2009) entsprechend.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschläge 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 spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Nr. 7
Werden Neugeborene gemäß § 2 Absatz 2 MB/KK 2009 mit-
versichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern,
angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

Nr. 8
Bei der Bewertung des Versicherungsschutzes im Rahmen des
§ 2 Absatz 2 MB/KK 2009 wird die Höhe der tariflichen Selbst-
beteiligung nicht berücksichtigt.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig
ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3
Wartezeiten

1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

2 Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie
entfällt
a) bei Unfällen;
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Le-

benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
ßung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.
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Nr. 13
Für ambulante ärztliche Untersuchungen und Behandlungen (ein-
schließlich Vorsorgeuntersuchungen) in Diagnose-Zentren bzw.
-Kliniken, in Ambulatorien und in ähnlichen Einrichtungen leistet
der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., wenn und
soweit er dies vorher schriftlich zugesagt hat. Darüber hinaus
werden die Kosten für ärztliche Untersuchungen in Krankenhaus-
ambulanzen und Medizinischen Versorgungszentren im tariflichen
Umfang erstattet, sofern die Zentren über eine Zulassung zur ver-
tragsärztlichen Versorgung verfügen, die Abrechnung nach den
jeweils gültigen Gebührenordnungen erfolgt und ein Tarif Versi-
cherungsschutz für ambulante Leistungen vorsieht.

3 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
außerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 14
Rezepte sind mit der dazugehörigen Behandlungsrechnung
oder mit der vom Arzt auf dem Rezept vermerkten Diagnose
erstattungsfähig.

Nr. 15
Nähr- und Stärkungsmittel, Mineralwasser, kosmetische und
hygienische Mittel gelten nicht als Arzneimittel. Präparate oder
Mittel zur künstlichen Ernährung (parenterale und enterale Er-
nährung) werden im tariflichen Umfang erstattet.

Nr. 16
Sanitäre Bedarfsartikel und Heilapparate (z. B. Massagegeräte,
Heizkissen, Bestrahlungslampen, Fieberthermometer, Blut-
druckmessgeräte) sind nicht erstattungsfähig.

4 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen
und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.

Nr. 17
Eine medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung liegt
dann vor, wenn die Behandlung einer Krankheit nur in einem
Krankenhaus durchgeführt werden kann und der stationäre
Aufenthalt nicht anderen Gründen als der Heilbehandlung dient.
Dies gilt auch dann, wenn die medizinisch notwendige statio-
näre Heilbehandlung im Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme
erfolgt.
Werden bei einer Entbindung für die Unterbringung, Verpflegung
und Betreuung eines gesunden Säuglings Kosten berechnet,
so gelten sie als für die Mutter entstanden. Sie werden zu-
sammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Nr. 18
Sieht ein Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versi-
cherte Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus
ihrer Wahl in Anspruch nehmen.

Nr. 19
Soweit ein Tarif Leistungen für voll- und teilstationäre Hospiz-
leistungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den stationären Hospizen, die über einen rechtswirksamen
Versorgungsvertrag über stationäre Hospizversorgung auf
Basis des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verfügen.

5 Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationäre Behand-
lung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
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Nr. 20
Über § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankenhaus-
kostenversicherungen und bei Krankheitskostenversicherungen
mit Kostenersatz für stationäre Krankenhausbehandlung in ver-
traglichem Umfang auch für medizinisch notwendige stationäre
Heilbehandlung eines Rheumaleidens in solchen Heilstätten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
zialisiert haben. Tarifbedingung Nr. 17 Absatz 1 gilt sinngemäß.

Nr. 21
Abweichend von § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 kann sich der Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn:
a) ausschließlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen

durchgeführt wurden, die eine stationäre Behandlung erfor-
derten;

b) medizinisch notwendige stationäre Anschlussheilbehand-
lungen (AHB) innerhalb von 4 Wochen nach der stationären
Akutbehandlung angetreten werden;

c) es sich um eine Notfalleinweisung handelte;
d) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in

der Umgebung des Wohnortes oder gewöhnlichen Auf-
enthaltes des Versicherten war;

e) während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
näre Behandlung erforderte.

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet
darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wäre.

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für

Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung an-
erkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

Nr. 22
Für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen
von Unfällen, die nach Beginn des Versicherungsschutzes ein-
treten und als Wehrdienstbeschädigung anerkannt werden,
leistet der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
für die Aufwendungen, die trotz gesetzlicher Leistungen not-
wendig bleiben, nicht jedoch Krankenhaustagegeld.

Nr. 23
Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen
von Unfällen und für Todesfälle entfällt, wenn die versicherte Per-
son außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses
überrascht wird und objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertre-
ten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Nr. 24
Terroristische Anschläge zählen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK 2009.

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließ-
lich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen ein-
schließlich Entziehungskuren;
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Nr. 25
Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK 2009 wird
bei der ersten Entziehungsmaßnahme, für die anderweitig ein
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht geltend
gemacht werden kann, ein Kostenzuschuss in Höhe von 80 %
der tariflichen Leistung gezahlt, wenn und soweit der Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. diesen vor Beginn der
Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung über die Erfolgsaussicht durch einen vom Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. beauftragten Arzt
abhängig gemacht werden. Bei einer stationären Entziehungs-
maßnahme sind, unabhängig vom jeweils vereinbarten Versiche-
rungsschutz im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung,
nur die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattungsfähig. Ein
Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.
Diese Regelungen gelten nicht für Entziehungsmaßnahmen auf-
grund Nikotinsucht.

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

Nr. 26
Die Regelung des § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK 2009 gilt
auch für andere in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
genannte Leistungserbringer.

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort
ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat oder wäh-
rend eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 27
Zugunsten des Versicherungsnehmers leistet der Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. bei ambulanter Heil-
behandlung in einem Heilbad oder Kurort im tariflichen Umfang.
Damit entfällt die Einschränkung nach § 5 Absatz 1 Buch-
stabe e) MB/KK 2009.

f) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

2 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffälligen Missverhältnis 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 Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfall-
fürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht übersteigen.

§ 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.

Nr. 28
Als Nachweis im Sinne des § 6 Absatz 1 MB/KK 2009 werden
insbesondere die Urschriften der Rechnungen, Bescheini-
gungen und Urkunden gefordert. Sie müssen den Namen der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, Behand-
lungsdauer, Tag und Art der einzelnen Verrichtungen enthalten.
Hat der Versicherungsnehmer die Urschriften bereits einem
anderen Kostenträger eingereicht, so genügt als Nachweis eine
Zweitschrift, wenn darauf der andere Kostenträger seine Leis-
tung vermerkt hat.
Bei Verletzung dieser Bestimmungen gelten die in § 10 Absatz 1
MB/KK 2009 genannten Rechtsfolgen entsprechend.

Nr. 29
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erbringt
seine Leistungen auch auf nicht bezahlte Rechnungen.

2 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für
die Fälligkeit 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 für deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

4 Die in einer Fremdwährung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5 Kosten für die Überweisung der Versicherungs-
leistungen und für Übersetzungen können von den Leistungen
abgezogen werden.

6 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
weder abgetreten noch verpfändet werden.

Nr. 30
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt insoweit
das Abtretungsverbot gemäß § 6 Absatz 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versi-
cherungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses.
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§ 8
Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahres-
beitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

2 Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßga-
be geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlän-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

Nr. 31
Die Höhe des Monatsbeitrags ergibt sich aus dem Tarif bzw.
der Tarifstufe, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter; dies gilt
in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge
geschlechtsunabhängig erhoben werden.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr
des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Versicherten.
Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag für das Eintritts-
alter 16 bzw. 21. Diese Umstufung gilt nicht als Beitrags-
erhöhung im Sinne des § 8a Absatz 2 MB/KK 2009.

3 Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung
der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) später als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden wei-
teren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechs-
tel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde und den In-
teressen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

4 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fällig.

5 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6 Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von
Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der

Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Rückstand zwei Wochen nach Zugang die-
ser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungs-
nehmer ein. Während der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschließlich für Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die
Erstattungspflicht beschränkt sich nach Grund und Höhe auf aus-
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen. Darüber
hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen Mo-
nat des Rückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe,
mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.
Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwölften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollständig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung
im Basistarif gemäß § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

7 Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags kann
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes führen. Bei anderen als den in
Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen des § 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes füh-
ren. 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 Höhe sich aus
dem Tarif ergibt.

8 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rück-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

9 Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a
Beitragsberechnung

1 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebens-
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alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Bei-
träge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten
Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhält-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu
bilden ist.

3 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

4 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen.

§ 8b
Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich fest-
gelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beob-
achtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig fest-
gelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen,
und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 32
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz beträgt 5.

Nr. 33
Unter den in § 8b Absatz 1 MB/KK 2009 genannten Voraus-
setzungen können auch Beitragszuschläge gemäß Tarifbedin-
gung Nr. 41 angepasst werden.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen
als vorübergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbst-
beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Nr. 34
Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prüft der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleich-
zeitig in Krankheitskosten- und Krankenhauskostentarifen be-
tragsmäßig festgelegte Tarifleistungen anzupassen sind.

§ 9
Obliegenheiten

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

Nr. 35
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verzich-
tet auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt 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 beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

4 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

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

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen 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 Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprüchen gegen Dritte

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
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§ 13
Kündigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

Nr. 36
Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Ist im Tarif nichts
anderes vereinbart und beginnt der Versicherungsvertrag nicht
am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungs-
jahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr, soweit der Tarif nichts anderes bestimmt.
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis
frühestens zum Ablauf einer Mindestvertragsdauer von 24 Mo-
naten mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

2 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, 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 vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

Nr. 37
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verpflich-
tet sich ohne erneute Gesundheitsprüfung zur Annahme eines
Antrags auf Zusatzversicherung zur deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, der (ggf. auch teilweise) die unmittelba-
re Fortsetzung des vorher versicherten Leistungsumfangs nach
der Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung vorsieht.

4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrück-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die
Änderung erhöht.

5 Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

6 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7 Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang),
setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündi-
gungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

8 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach
der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

Nr. 38
Abweichend von § 13 Absatz 8 MB/KK 2009 muss die Fort-
setzung des Versicherungsverhältnisses dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. innerhalb von drei Monaten
nach Beendigung der Versicherung mitgeteilt werden; die rück-
ständigen Beiträge sind nachzuentrichten.
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Ende der Versicherung

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu
kürzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen

zu, für die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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9 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekündigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

1 In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenver-
sicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

2 Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung
oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kündigen.

Nr. 39
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verzich-
tet auf sein Kündigungsrecht nach § 14 Absatz 2 MB/KK 2009.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

4 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.

Nr. 40
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. kann
wegen grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht durch den
Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß den §§ 19 bis 21 VVG
(siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn seit Abschluss
oder Änderung des Versicherungsvertrages mehr als drei Jahre
verstrichen sind; dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Änderung des Vertrages gemäß § 21 Absatz 3
Satz 2 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn die
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt worden ist.

5 Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Sätze 1 und 2 entsprechend.

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

1 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhältnis.

3 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des Wohnsitzes
oder gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die
in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Nr. 41
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verpflichtet
sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Ver-
sicherungsverhältnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von
zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhn-
lichen Aufenthaltes außerhalb der Europäischen Union oder
des Europäischen Wirtschaftsraums beantragt wird. Die an-
derweitige Vereinbarung kann einen Tarifwechsel und einen
angemessenen Beitragszuschlag vorsehen. Dieser Beitrags-
zuschlag ergibt sich einheitlich für alle betroffenen Versicher-
ten gemäß einer länderabhängigen Liste des Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. (siehe Anlage). Eine Anpas-
sung des Beitragszuschlags kann gemäß § 8b MB/KK 2009
i. V. m. Tarifbedingung Nr. 33 erfolgen.

Nr. 42
Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, haben die Ehegatten das Recht,
ihre Vertragsteile als selbstständige Versicherungsverhältnisse fort-
zusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform.

Nr. 43
Als Schriftform im Sinne des § 16 MB/KK 2009 gilt auch die
Textform (d. h. z. B. per Brief, Telefax oder E-Mail).

§ 17
Gerichtsstand

1 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer können bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhängig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zuständig.
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§ 18
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-
giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Ver-
tragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19
Wechsel in den Standardtarif

1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzun-
gen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie
wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den Technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standard-
tarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

2 Abs. 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Verträge.

§ 20
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln
können, 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 Voraus-
setzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.
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Anlage zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Land Beitragszuschlag

Beitragszuschläge bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes ins Ausland

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes in Mitgliedsstaaten der Europäischen Union (EU) bzw. Vertragsstaaten
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum (EWR) - Belgien, Bulgarien, Dänemark, Estland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, Großbritannien, Irland, Island, Italien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen,
Österreich, Polen, Portugal, Rumänien, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Zypern - wird kein Beitrags-
zuschlag erhoben.

Eine Anpassung des jeweiligen Beitragszuschlags kann gemäß § 8b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 33 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration
Unisex) erfolgen.
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USA 50 %
Kanada 50 %
Japan 50 %
Schweiz 20 %
Alle anderen Länder außerhalb der EU bzw. des EWR 0 %
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Kurz und bündig:

Ambulante Behandlung
100 % ambulante Behandlung
ambulante absolute Selbstbeteiligung von 450,– EUR/Jahr (225,– EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfällt für gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationäre Behandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Zweibettzimmer

Zahnärztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
80 % Zahnersatz und Kieferorthopädie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationäre Behandlung
1.3 Zahnärztliche Behandlung

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfähige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationäre Behandlung
3.3 Zahnärztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit

1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz enthalten?
2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Tarif Esprit
(Tarifgeneration Unisex)
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Tarif Esprit
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil I und II)

Seite 2 von 5

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ersetzt von den erstattungsfähigen Kosten gemäß Ziffer 3 je Person und
Kalenderjahr für

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit gilt für die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

1.1 Ambulante
Behandlung

Ambulante ärztliche Behandlungen 100 %

Für Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von

– 450,– EUR bei Erwachsenen bzw.
– 225,– EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf ärztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, beträgt die Selbstbeteiligung für das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Hälfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermäßigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung für Erwachsene.

1.2 Stationäre
Behandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen, Wahlleistungen im Zweibettzimmer 100 %
und Krankentransporte

Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.

1.3 Zahnärztliche
Behandlung

a) Zahnbehandlungen, zahnärztliche prophylaktische Leistungen 100 %

b) Zahnersatz und Kieferorthopädie 80 %

Die tarifliche Leistung für zahnärztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,– EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,– EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,– EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,– EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,– EUR  und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,– EUR.

Diese Begrenzung entfällt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
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Ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind bis zu den Höchst-
sätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. Über den Höchstsätzen
der GOÄ/GOZ liegende Kosten werden gemäß den geltenden
Bestimmungen der GOÄ/GOZ erstattet.
Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstat-
tungsfähig, soweit sie den ortsüblichen Sätzen entsprechen.
Insoweit finden hier deutsche Gebührenordnungen keine An-
wendung.

Leistungen nichtärztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfähig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der für sie je-
weils geltenden amtlichen Gebührenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Höchstsätzen der Ge-
bührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehörige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logopäden) bis zu den
üblichen Preisen1, Heilpraktiker bis zu den Höchstsätzen des
Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) in der jeweils
gültigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemäß § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten für

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines
Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erforderlich,

b) Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Präparate, Badezusatz-, Nähr-, Potenz-, Raucher-
entwöhnungs-, Stärkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergänzungspräparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 15 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die
durch Ärzte, Heilpraktiker und staatlich geprüfte Angehörige von
Heil-/Hilfsberufen, hierzu gehören auch Podologen und medizi-
nische Fußpfleger, durchgeführt wurden, z. B.:
– Inhalationen,
– Krankengymnastik und Übungsbehandlungen einschließlich

Schwangerschafts- und Rückbildungsgymnastik,
– Massagen,
– Hydrotherapie und Packungen,
– Wärmebehandlung,
– Kältetherapie,
– Elektro- und Lichttherapie,
– Manuelle Therapie,
– Logopädie,
– Ergotherapie,
– Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sätzen.

1 Die üblichen Preise teilt der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.

e) Hilfsmittel (außer Sehhilfen), die körperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitäre Bedarfsartikel und medizinische Heil-
apparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).
Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschließlich
1.000,– EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. erstattet. Eine vorheri-
ge Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren
Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalenderjahr er-
stattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, die diesen Betrag überschreiten, bedürfen
der vorherigen Leistungszusage des Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. Wird keine vorherige Zusage eingeholt,
werden die Kosten übernommen, die in gleicher Qualität und
Ausführung im Rahmen einer möglichen alternativen und kosten-
günstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei
Bezug des Hilfsmittels über einen Kooperationspartner des Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. angefallen wären.

f) Sehhilfen bis 225,– EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstärke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt geändert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfähig.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemäß a), c) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nächstgelegenen geeigneten Arzt bei ärztlich bescheinig-
ter Gehunfähigkeit sowie bei Notfällen und Erstversorgungen
nach einem Unfall (einschließlich der Kosten des Notarztes).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind darüber hinaus die
Kosten für

i) teilstationäre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten für Heimdialyse.

j) Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung, Che-
mo- oder Strahlentherapie

k) ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer über einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfügen.

3.2 Stationäre Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind bei stationärer Heil-
behandlung die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gültigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag für Unter-
kunft im Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag für Unterkunft im Zweibettzimmer berechnet,
so werden stattdessen 21,– EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und für Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,– EUR
Krankenhaustagegeld gezahlt.

3 Erstattungsfähige Kosten
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d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und für Geburtshilfe während der Zeit der vor-
und nachstationären Behandlung. Die vorstationäre Behandlung
ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen
vor Beginn der stationären Heilbehandlung, die nachstationäre
Behandlung auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationären Heilbehandlung be-
grenzt.
Wurde eine vor- und/oder nachstationäre Behandlung durch-
geführt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistun-
gen des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden statt-
dessen folgende Pauschalabgeltungen gezahlt:
– Vorstationäre Behandlung: 60,– EUR
– Nachstationäre Behandlung: 60,– EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Rücktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veröffentlichten Richtlinien für die Durchführung von Ambu-
lanzflügen erstattet.

f) Werden bei einem medizinisch notwendigen unfall-
bedingten Krankenhausaufenthalt die Kosten gemäß Buchstabe
a) bis e) durch einen anderen Versicherungsträger übernommen,
so werden stattdessen 80,– EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

Bei teilstationärer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gemäß Buchstabe b), c) und f) gezahlt.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen und der Zuschlag für Unterkunft zusammen
berechnet, so gelten als Kosten für
– allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a)

maximal 150 % der Kosten für allgemeine Krankenhaus-
leistungen, die bei vergleichbarer Versorgung auf Grundlage
der BPflV oder des KHEntgG entstanden wären.

– den gesondert berechenbaren Zuschlag für Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten für die Inanspruch-
nahme der kostengünstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
für die Inanspruchnahme der zweiten Pflegeklasse (in der
Regel ein Zweibettzimmer).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind darüber hinaus die
Kosten für

g) stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem
von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn
die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht erbracht werden kann.
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe
erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

3.3 Zahnärztliche Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3a) sind die Kosten für

– Zahnbehandlung, z. B. Füllungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Röntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zähne,

– zahnärztliche prophylaktische Leistungen (einschließlich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR) bis zu zweimal je Kalender-
jahr).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3b) sind die Kosten für

– Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Inlays, Kro-
nen (einschließlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

– Kieferorthopädie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zähne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnärztlicher
und kieferorthopädischer Behandlung erfolgt in angemessenen
Sätzen.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR oder wenn zahnärzt-
liche Maßnahmen stationär durchgeführt werden sollen, ist dem
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. vor Behand-
lungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes
oder (Fach-)Zahnarztes mit Begründung der medizinischen Not-
wendigkeit der Maßnahme vorzulegen. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsneh-
mer über die Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die über 3.500,– EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sämtliche stationär durchgeführten zahnärztlichen
Maßnahmen nur zur Hälfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebühren für die Erstellung des Heil- und Kostenplans trägt der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. im Rahmen
des abgeschlossenen Versicherungsschutzes.
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5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prüft der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleichzeitig die in
den Ziffern 1 und 3 genannten EUR-Beträge und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Beträge können
unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse auch für den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den veränderten Verhältnissen angepasst werden.

4 Beitragszahlung

Der gemäß § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei späteren Vertragsänderungen.
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1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. für Fernreisen), Nähr- und Stärkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpräparate).

Bei stationärer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Gründen, Sterilisation, der Unterbringungszuschlag für
das Einbettzimmer, Kosten für Telefongespräche (die Bereitstel-
lungskosten des Telefons erstattet der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G.).

Bei zahnärztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnärztlicher und kieferorthopädischer Behand-
lung, die die angemessenen Höchstpreise übersteigen, rein kos-
metische Leistungen, die über das medizinisch notwendige Maß
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsätzliches

Erstattungsfähig sind ausschließlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie für die Einreichung von Rechnungen die
dafür vorgesehenen Vordrucke. Wir können Ihre Leistungs-
ansprüche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck zur
Verfügung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht möglich ist:

– Versicherungsnummer
– Originalbeleg der Rechnung
– Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-

gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung müssen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebühren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie möglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) müssen vorher ärztlich verordnet werden. Für Seh-
hilfen ist eine vorherige augenärztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedürfen Hilfsmittel mit einem
Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie deren Wartungs- und Repa-
raturkosten, wenn sie diesen Betrag überschreiten.

Bei stationärer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus Ihre RingCard für Privatversicherte
vor. Wir können dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wählen, das weit von Ihrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnärztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten können. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan können Sie auch den Ausführungen zur zahnärzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der Maßnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
Ihnen dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten für die Erstellung des Heil- und Kostenplans über-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspäteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekürzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Ab einem Auslandsauf-
enthalt von mehr als zwölf Monaten ist ggf. ein Beitragszuschlag
zu entrichten.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem längerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmächtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklärungen zu benennen.
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Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit
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Kurz und bündig:

Ambulante Behandlung
100 % ambulante Behandlung
ambulante absolute Selbstbeteiligung von 900,– EUR/Jahr (450,– EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfällt für gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationäre Behandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Zweibettzimmer

Zahnärztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
80 % Zahnersatz und Kieferorthopädie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationäre Behandlung
1.3 Zahnärztliche Behandlung

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfähige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationäre Behandlung
3.3 Zahnärztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit X

1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz enthalten?
2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Tarif Esprit X
(Tarifgeneration Unisex)
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Tarif Esprit X
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil I und II)

Seite 2 von 5

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ersetzt von den erstattungsfähigen Kosten gemäß Ziffer 3 je Person und
Kalenderjahr für

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit X gilt für die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

1.1 Ambulante
Behandlung

Ambulante ärztliche Behandlungen 100 %

Für Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von

– 900,– EUR bei Erwachsenen bzw.
– 450,– EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf ärztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, beträgt die Selbstbeteiligung für das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Hälfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermäßigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung für Erwachsene.

1.2 Stationäre
Behandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen, Wahlleistungen im Zweibettzimmer 100 %
und Krankentransporte

Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.

1.3 Zahnärztliche
Behandlung

a) Zahnbehandlungen, zahnärztliche prophylaktische Leistungen 100 %

b) Zahnersatz und Kieferorthopädie 80 %

Die tarifliche Leistung für zahnärztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,– EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,– EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,– EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,– EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,– EUR  und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,– EUR.

Diese Begrenzung entfällt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
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Ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind bis zu den Höchst-
sätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. Über den Höchstsätzen
der GOÄ/GOZ liegende Kosten werden gemäß den geltenden
Bestimmungen der GOÄ/GOZ erstattet.
Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstat-
tungsfähig, soweit sie den ortsüblichen Sätzen entsprechen.
Insoweit finden hier deutsche Gebührenordnungen keine An-
wendung.

Leistungen nichtärztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfähig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der für sie je-
weils geltenden amtlichen Gebührenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Höchstsätzen der Ge-
bührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehörige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logopäden) bis zu den
üblichen Preisen1, Heilpraktiker bis zu den Höchstsätzen des
Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) in der jeweils
gültigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemäß § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten für

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines
Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erforderlich,

b) Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Präparate, Badezusatz-, Nähr-, Potenz-, Raucher-
entwöhnungs-, Stärkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergänzungspräparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 15 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die
durch Ärzte, Heilpraktiker und staatlich geprüfte Angehörige von
Heil-/Hilfsberufen, hierzu gehören auch Podologen und medizi-
nische Fußpfleger, durchgeführt wurden, z. B.:
– Inhalationen,
– Krankengymnastik und Übungsbehandlungen einschließlich

Schwangerschafts- und Rückbildungsgymnastik,
– Massagen,
– Hydrotherapie und Packungen,
– Wärmebehandlung,
– Kältetherapie,
– Elektro- und Lichttherapie,
– Manuelle Therapie,
– Logopädie,
– Ergotherapie,
– Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sätzen.

1 Die üblichen Preise teilt der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.

e) Hilfsmittel (außer Sehhilfen), die körperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitäre Bedarfsartikel und medizinische Heil-
apparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).
Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschließlich
1.000,– EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. erstattet. Eine vorheri-
ge Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren
Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalenderjahr er-
stattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, die diesen Betrag überschreiten, bedürfen
der vorherigen Leistungszusage des Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. Wird keine vorherige Zusage eingeholt,
werden die Kosten übernommen, die in gleicher Qualität und
Ausführung im Rahmen einer möglichen alternativen und kosten-
günstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei
Bezug des Hilfsmittels über einen Kooperationspartner des Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. angefallen wären.

f) Sehhilfen bis 225,– EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstärke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt geändert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfähig.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemäß a), c) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nächstgelegenen geeigneten Arzt bei ärztlich bescheinig-
ter Gehunfähigkeit sowie bei Notfällen und Erstversorgungen
nach einem Unfall (einschließlich der Kosten des Notarztes).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind darüber hinaus die
Kosten für

i) teilstationäre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten für Heimdialyse.

j) Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung, Che-
mo- oder Strahlentherapie

k) ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer über einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfügen.

3.2 Stationäre Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind bei stationärer Heil-
behandlung die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gültigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag für Unter-
kunft im Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag für Unterkunft im Zweibettzimmer berechnet,
so werden stattdessen 21,– EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und für Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,– EUR
Krankenhaustagegeld gezahlt.

3 Erstattungsfähige Kosten
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d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und für Geburtshilfe während der Zeit der vor-
und nachstationären Behandlung. Die vorstationäre Behandlung
ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen
vor Beginn der stationären Heilbehandlung, die nachstationäre
Behandlung auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationären Heilbehandlung be-
grenzt.
Wurde eine vor- und/oder nachstationäre Behandlung durch-
geführt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistun-
gen des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden statt-
dessen folgende Pauschalabgeltungen gezahlt:
– Vorstationäre Behandlung: 60,– EUR
– Nachstationäre Behandlung: 60,– EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Rücktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veröffentlichten Richtlinien für die Durchführung von Ambu-
lanzflügen erstattet.

f) Werden bei einem medizinisch notwendigen unfall-
bedingten Krankenhausaufenthalt die Kosten gemäß Buchstabe
a) bis e) durch einen anderen Versicherungsträger übernommen,
so werden stattdessen 80,– EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

Bei teilstationärer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gemäß Buchstabe b), c) und f) gezahlt.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen und der Zuschlag für Unterkunft zusammen
berechnet, so gelten als Kosten für
– allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a)

maximal 150 % der Kosten für allgemeine Krankenhaus-
leistungen, die bei vergleichbarer Versorgung auf Grundlage
der BPflV oder des KHEntgG entstanden wären.

– den gesondert berechenbaren Zuschlag für Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten für die Inanspruch-
nahme der kostengünstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
für die Inanspruchnahme der zweiten Pflegeklasse (in der
Regel ein Zweibettzimmer).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind darüber hinaus die
Kosten für

g) stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem
von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn
die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht erbracht werden kann.
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe
erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

3.3 Zahnärztliche Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3a) sind die Kosten für

– Zahnbehandlung, z. B. Füllungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Röntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zähne,

– zahnärztliche prophylaktische Leistungen (einschließlich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR) bis zu zweimal je Kalender-
jahr).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3b) sind die Kosten für

– Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Inlays, Kro-
nen (einschließlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

– Kieferorthopädie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zähne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnärztlicher
und kieferorthopädischer Behandlung erfolgt in angemessenen
Sätzen.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR oder wenn zahnärzt-
liche Maßnahmen stationär durchgeführt werden sollen, ist dem
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. vor Behand-
lungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes
oder (Fach-)Zahnarztes mit Begründung der medizinischen Not-
wendigkeit der Maßnahme vorzulegen. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsneh-
mer über die Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die über 3.500,– EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sämtliche stationär durchgeführten zahnärztlichen
Maßnahmen nur zur Hälfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebühren für die Erstellung des Heil- und Kostenplans trägt der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. im Rahmen
des abgeschlossenen Versicherungsschutzes.
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5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prüft der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleichzeitig die in
den Ziffern 1 und 3 genannten EUR-Beträge und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Beträge können
unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse auch für den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den veränderten Verhältnissen angepasst werden.

4 Beitragszahlung

Der gemäß § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei späteren Vertragsänderungen.
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1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. für Fernreisen), Nähr- und Stärkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpräparate).

Bei stationärer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Gründen, Sterilisation, der Unterbringungszuschlag für
das Einbettzimmer, Kosten für Telefongespräche (die Bereitstel-
lungskosten des Telefons erstattet der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G.).

Bei zahnärztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnärztlicher und kieferorthopädischer Behand-
lung, die die angemessenen Höchstpreise übersteigen, rein kos-
metische Leistungen, die über das medizinisch notwendige Maß
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsätzliches

Erstattungsfähig sind ausschließlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie für die Einreichung von Rechnungen die
dafür vorgesehenen Vordrucke. Wir können Ihre Leistungs-
ansprüche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck zur
Verfügung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht möglich ist:

– Versicherungsnummer
– Originalbeleg der Rechnung
– Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-

gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung müssen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebühren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie möglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) müssen vorher ärztlich verordnet werden. Für Seh-
hilfen ist eine vorherige augenärztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedürfen Hilfsmittel mit einem
Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie deren Wartungs- und Repa-
raturkosten, wenn sie diesen Betrag überschreiten.

Bei stationärer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus Ihre RingCard für Privatversicherte
vor. Wir können dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wählen, das weit von Ihrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnärztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten können. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan können Sie auch den Ausführungen zur zahnärzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der Maßnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
Ihnen dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten für die Erstellung des Heil- und Kostenplans über-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspäteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekürzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Ab einem Auslandsauf-
enthalt von mehr als zwölf Monaten ist ggf. ein Beitragszuschlag
zu entrichten.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem längerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmächtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklärungen zu benennen.
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Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit X
oder: Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden
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Kurz und bündig:

Ambulante Behandlung
100 % ambulante Behandlung
ambulante absolute Selbstbeteiligung von 450,– EUR/Jahr (225,– EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfällt für gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationäre Behandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnärztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
80 % Zahnersatz und Kieferorthopädie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationäre Behandlung
1.3 Zahnärztliche Behandlung

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfähige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationäre Behandlung
3.3 Zahnärztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit M

1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz enthalten?
2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Tarif Esprit M
(Tarifgeneration Unisex)
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Tarif Esprit M
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil I und II)

Seite 2 von 5

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ersetzt von den erstattungsfähigen Kosten gemäß Ziffer 3 je Person und
Kalenderjahr für

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit M gilt für die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

1.1 Ambulante
Behandlung

Ambulante ärztliche Behandlungen 100 %

Für Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von

– 450,– EUR bei Erwachsenen bzw.
– 225,– EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf ärztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, beträgt die Selbstbeteiligung für das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Hälfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermäßigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung für Erwachsene.

1.2 Stationäre
Behandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen, Leistungen des Belegarztes 100 %
und Krankentransporte

1.3 Zahnärztliche
Behandlung

a) Zahnbehandlungen, zahnärztliche prophylaktische Leistungen 100 %

b) Zahnersatz und Kieferorthopädie 80 %

Die tarifliche Leistung für zahnärztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,– EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,– EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,– EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,– EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,– EUR  und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,– EUR.

Diese Begrenzung entfällt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
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Ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind bis zu den Höchst-
sätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. Über den Höchstsätzen
der GOÄ/GOZ liegende Kosten werden gemäß den geltenden
Bestimmungen der GOÄ/GOZ erstattet.
Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstat-
tungsfähig, soweit sie den ortsüblichen Sätzen entsprechen.
Insoweit finden hier deutsche Gebührenordnungen keine An-
wendung.

Leistungen nichtärztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfähig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der für sie je-
weils geltenden amtlichen Gebührenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Höchstsätzen der Ge-
bührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehörige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logopäden) bis zu den
üblichen Preisen1, Heilpraktiker bis zu den Höchstsätzen des
Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) in der jeweils
gültigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemäß § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten für

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines
Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erforderlich,

b) Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Präparate, Badezusatz-, Nähr-, Potenz-, Raucher-
entwöhnungs-, Stärkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergänzungspräparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 15 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die
durch Ärzte, Heilpraktiker und staatlich geprüfte Angehörige von
Heil-/Hilfsberufen, hierzu gehören auch Podologen und medizi-
nische Fußpfleger, durchgeführt wurden, z. B.:
– Inhalationen,
– Krankengymnastik und Übungsbehandlungen einschließlich

Schwangerschafts- und Rückbildungsgymnastik,
– Massagen,
– Hydrotherapie und Packungen,
– Wärmebehandlung,
– Kältetherapie,
– Elektro- und Lichttherapie,
– Manuelle Therapie,
– Logopädie,
– Ergotherapie,
– Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sätzen.

1 Die üblichen Preise teilt der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
2 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln.

Wahlärztliche Leistungen, also gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausärzte, sind dagegen nicht erstattungsfähig.

e) Hilfsmittel (außer Sehhilfen), die körperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitäre Bedarfsartikel und medizinische Heil-
apparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).
Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschließlich
1.000,– EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. erstattet. Eine vorheri-
ge Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren
Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalenderjahr er-
stattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, die diesen Betrag überschreiten, bedürfen
der vorherigen Leistungszusage des Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. Wird keine vorherige Zusage eingeholt,
werden die Kosten übernommen, die in gleicher Qualität und
Ausführung im Rahmen einer möglichen alternativen und kosten-
günstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei
Bezug des Hilfsmittels über einen Kooperationspartner des Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. angefallen wären.

f) Sehhilfen bis 225,– EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstärke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt geändert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfähig.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemäß a), c) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nächstgelegenen geeigneten Arzt bei ärztlich bescheinig-
ter Gehunfähigkeit sowie bei Notfällen und Erstversorgungen
nach einem Unfall (einschließlich der Kosten des Notarztes).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind darüber hinaus die
Kosten für

i) teilstationäre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten für Heimdialyse.

j) Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung, Che-
mo- oder Strahlentherapie

k) ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer über einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfügen.

3.2 Stationäre Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind bei stationärer Heil-
behandlung die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gültigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) die gesondert berechenbaren Leistungen durch
Belegärzte2, Beleghebammen und Belegentbindungspfleger bei
der Behandlung in Krankenhäusern, die den gesetzlichen Be-
stimmungen der BPflV bzw. dem KHEntgG unterliegen,

3 Erstattungsfähige Kosten
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c) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Rücktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veröffentlichten Richtlinien für die Durchführung von Ambu-
lanzflügen erstattet.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
BPflV oder dem KHEntgG, so gelten als Kosten für allgemeine
Krankenhausleistungen nach Buchstabe a) maximal 150 % der
Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen, die bei vergleich-
barer Versorgung auf Grundlage der BPflV oder des KHEntgG
entstanden wären. Zusätzliche Kosten für Unterkunft, ärztliche
Leistungen und Materialkosten sind nicht erstattungsfähig.

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind darüber hinaus die
Kosten für

d) stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem
von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn
die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht erbracht werden kann.
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe
erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

3.3 Zahnärztliche Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3a) sind die Kosten für

– Zahnbehandlung, z. B. Füllungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Röntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zähne,

– zahnärztliche prophylaktische Leistungen (einschließlich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR) bis zu zweimal je Kalender-
jahr).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3b) sind die Kosten für

– Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Inlays, Kro-
nen (einschließlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

– Kieferorthopädie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zähne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnärztlicher
und kieferorthopädischer Behandlung erfolgt in angemessenen
Sätzen.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR oder wenn zahnärzt-
liche Maßnahmen stationär durchgeführt werden sollen, ist dem
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. vor Behand-
lungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes
oder (Fach-)Zahnarztes mit Begründung der medizinischen Not-
wendigkeit der Maßnahme vorzulegen. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsneh-
mer über die Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die über 3.500,– EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sämtliche stationär durchgeführten zahnärztlichen
Maßnahmen nur zur Hälfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebühren für die Erstellung des Heil- und Kostenplans trägt der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. im Rahmen
des abgeschlossenen Versicherungsschutzes.
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5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prüft der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleichzeitig die in
den Ziffern 1 und 3 genannten EUR-Beträge und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Beträge können
unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse auch für den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den veränderten Verhältnissen angepasst werden.

4 Beitragszahlung

Der gemäß § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei späteren Vertragsänderungen.
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1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. für Fernreisen), Nähr- und Stärkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpräparate).

Bei stationärer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizini-
schen Gründen, Sterilisation, privatärztliche Behandlung, Unter-
bringungszuschläge für Ein- oder Zweibettzimmer, Krankenhaus-
nebenkosten für Sonderservice wie Telefongespräche, Fern-
sehen oder Video.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnärztlicher und kieferorthopädischer Behand-
lung, die die angemessenen Höchstpreise übersteigen, rein kos-
metische Leistungen, die über das medizinisch notwendige Maß
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsätzliches

Erstattungsfähig sind ausschließlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie für die Einreichung von Rechnungen die
dafür vorgesehenen Vordrucke. Wir können Ihre Leistungs-
ansprüche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck zur
Verfügung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht möglich ist:

– Versicherungsnummer
– Originalbeleg der Rechnung
– Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-

gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung müssen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebühren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie möglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) müssen vorher ärztlich verordnet werden. Für Seh-
hilfen ist eine vorherige augenärztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedürfen Hilfsmittel mit einem
Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie deren Wartungs- und Repa-
raturkosten, wenn sie diesen Betrag überschreiten.

Bei stationärer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus Ihre RingCard für Privatversicherte
vor. Wir können dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wählen, das weit von Ihrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnärztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten können. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan können Sie auch den Ausführungen zur zahnärzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der Maßnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
Ihnen dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten für die Erstellung des Heil- und Kostenplans über-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspäteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekürzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Ab einem Auslandsauf-
enthalt von mehr als zwölf Monaten ist ggf. ein Beitragszuschlag
zu entrichten.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem längerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmächtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklärungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde.
Aufgrund unterschiedlich ausgestalteter Gesundheitssysteme in
anderen Ländern ist es denkbar, dass bei stationären Behand-
lungen außerhalb Deutschlands die stationären Tarifleistungen
allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. eine Auslandsreise-Krankenversiche-
rung abzuschließen. Unsere Außendienstmitarbeiter/-partner
beraten Sie gerne, welcher Tarif für Sie der zweckmäßigste ist.
Sie können sich auch an eine unserer Geschäftsstellen oder an
die Hauptverwaltung in Hamburg wenden.
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Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit M
oder: Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden
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Kurz und bündig:

Ambulante Behandlung
100 % ambulante Behandlung
ambulante absolute Selbstbeteiligung von 900,– EUR/Jahr (450,– EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfällt für gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationäre Behandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnärztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
80 % Zahnersatz und Kieferorthopädie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationäre Behandlung
1.3 Zahnärztliche Behandlung

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfähige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationäre Behandlung
3.3 Zahnärztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit MX

1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz enthalten?
2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Tarif Esprit MX
(Tarifgeneration Unisex)
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Tarif Esprit MX
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil I und II)

Seite 2 von 5

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ersetzt von den erstattungsfähigen Kosten gemäß Ziffer 3 je Person und
Kalenderjahr für

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit MX gilt für die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

1.1 Ambulante
Behandlung

Ambulante ärztliche Behandlungen 100 %

Für Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von

– 900,– EUR bei Erwachsenen bzw.
– 450,– EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf ärztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, beträgt die Selbstbeteiligung für das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Hälfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermäßigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung für Erwachsene.

1.2 Stationäre
Behandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen, Leistungen des Belegarztes 100 %
und Krankentransporte

1.3 Zahnärztliche
Behandlung

a) Zahnbehandlungen, zahnärztliche prophylaktische Leistungen 100 %

b) Zahnersatz und Kieferorthopädie 80 %

Die tarifliche Leistung für zahnärztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,– EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,– EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,– EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,– EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,– EUR  und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,– EUR.

Diese Begrenzung entfällt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
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Ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind bis zu den Höchst-
sätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. Über den Höchstsätzen
der GOÄ/GOZ liegende Kosten werden gemäß den geltenden
Bestimmungen der GOÄ/GOZ erstattet.
Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstat-
tungsfähig, soweit sie den ortsüblichen Sätzen entsprechen.
Insoweit finden hier deutsche Gebührenordnungen keine An-
wendung.

Leistungen nichtärztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfähig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der für sie je-
weils geltenden amtlichen Gebührenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Höchstsätzen der Ge-
bührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehörige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logopäden) bis zu den
üblichen Preisen1, Heilpraktiker bis zu den Höchstsätzen des
Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) in der jeweils
gültigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemäß § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten für

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines
Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erforderlich,

b) Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Präparate, Badezusatz-, Nähr-, Potenz-, Raucher-
entwöhnungs-, Stärkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergänzungspräparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 15 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die
durch Ärzte, Heilpraktiker und staatlich geprüfte Angehörige von
Heil-/Hilfsberufen, hierzu gehören auch Podologen und medizi-
nische Fußpfleger, durchgeführt wurden, z. B.:
– Inhalationen,
– Krankengymnastik und Übungsbehandlungen einschließlich

Schwangerschafts- und Rückbildungsgymnastik,
– Massagen,
– Hydrotherapie und Packungen,
– Wärmebehandlung,
– Kältetherapie,
– Elektro- und Lichttherapie,
– Manuelle Therapie,
– Logopädie,
– Ergotherapie,
– Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sätzen.

1 Die üblichen Preise teilt der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
2 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln.

Wahlärztliche Leistungen, also gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausärzte, sind dagegen nicht erstattungsfähig.

e) Hilfsmittel (außer Sehhilfen), die körperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitäre Bedarfsartikel und medizinische Heil-
apparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).
Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschließlich
1.000,– EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. erstattet. Eine vorheri-
ge Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren
Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalenderjahr er-
stattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, die diesen Betrag überschreiten, bedürfen
der vorherigen Leistungszusage des Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. Wird keine vorherige Zusage eingeholt,
werden die Kosten übernommen, die in gleicher Qualität und
Ausführung im Rahmen einer möglichen alternativen und kosten-
günstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei
Bezug des Hilfsmittels über einen Kooperationspartner des Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. angefallen wären.

f) Sehhilfen bis 225,– EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstärke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt geändert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfähig.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemäß a), c) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nächstgelegenen geeigneten Arzt bei ärztlich bescheinig-
ter Gehunfähigkeit sowie bei Notfällen und Erstversorgungen
nach einem Unfall (einschließlich der Kosten des Notarztes).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind darüber hinaus die
Kosten für

i) teilstationäre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten für Heimdialyse.

j) Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung, Che-
mo- oder Strahlentherapie

k) ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer über einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfügen.

3.2 Stationäre Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind bei stationärer Heil-
behandlung die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gültigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) die gesondert berechenbaren Leistungen durch
Belegärzte2, Beleghebammen und Belegentbindungspfleger bei
der Behandlung in Krankenhäusern, die den gesetzlichen Be-
stimmungen der BPflV bzw. dem KHEntgG unterliegen,

3 Erstattungsfähige Kosten
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c) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Rücktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veröffentlichten Richtlinien für die Durchführung von Ambu-
lanzflügen erstattet.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
BPflV oder dem KHEntgG, so gelten als Kosten für allgemeine
Krankenhausleistungen nach Buchstabe a) maximal 150 % der
Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen, die bei vergleich-
barer Versorgung auf Grundlage der BPflV oder des KHEntgG
entstanden wären. Zusätzliche Kosten für Unterkunft, ärztliche
Leistungen und Materialkosten sind nicht erstattungsfähig.

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind darüber hinaus die
Kosten für

d) stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem
von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn
die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht erbracht werden kann.
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe
erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

3.3 Zahnärztliche Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3a) sind die Kosten für

– Zahnbehandlung, z. B. Füllungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Röntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zähne,

– zahnärztliche prophylaktische Leistungen (einschließlich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR) bis zu zweimal je Kalender-
jahr).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3b) sind die Kosten für

– Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Inlays, Kro-
nen (einschließlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

– Kieferorthopädie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zähne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnärztlicher
und kieferorthopädischer Behandlung erfolgt in angemessenen
Sätzen.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR oder wenn zahnärzt-
liche Maßnahmen stationär durchgeführt werden sollen, ist dem
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. vor Behand-
lungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes
oder (Fach-)Zahnarztes mit Begründung der medizinischen Not-
wendigkeit der Maßnahme vorzulegen. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsneh-
mer über die Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die über 3.500,– EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sämtliche stationär durchgeführten zahnärztlichen
Maßnahmen nur zur Hälfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebühren für die Erstellung des Heil- und Kostenplans trägt der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. im Rahmen
des abgeschlossenen Versicherungsschutzes.
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5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prüft der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleichzeitig die in
den Ziffern 1 und 3 genannten EUR-Beträge und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Beträge können
unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse auch für den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den veränderten Verhältnissen angepasst werden.

4 Beitragszahlung

Der gemäß § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei späteren Vertragsänderungen.
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1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. für Fernreisen), Nähr- und Stärkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpräparate).

Bei stationärer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizini-
schen Gründen, Sterilisation, privatärztliche Behandlung, Unter-
bringungszuschläge für Ein- oder Zweibettzimmer, Krankenhaus-
nebenkosten für Sonderservice wie Telefongespräche, Fern-
sehen oder Video.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnärztlicher und kieferorthopädischer Behand-
lung, die die angemessenen Höchstpreise übersteigen, rein kos-
metische Leistungen, die über das medizinisch notwendige Maß
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsätzliches

Erstattungsfähig sind ausschließlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie für die Einreichung von Rechnungen die
dafür vorgesehenen Vordrucke. Wir können Ihre Leistungs-
ansprüche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck zur
Verfügung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht möglich ist:

– Versicherungsnummer
– Originalbeleg der Rechnung
– Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-

gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung müssen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebühren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie möglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) müssen vorher ärztlich verordnet werden. Für Seh-
hilfen ist eine vorherige augenärztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedürfen Hilfsmittel mit einem
Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie deren Wartungs- und Repa-
raturkosten, wenn sie diesen Betrag überschreiten.

Bei stationärer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus Ihre RingCard für Privatversicherte
vor. Wir können dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wählen, das weit von Ihrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnärztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten können. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan können Sie auch den Ausführungen zur zahnärzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der Maßnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
Ihnen dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten für die Erstellung des Heil- und Kostenplans über-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspäteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekürzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Ab einem Auslandsauf-
enthalt von mehr als zwölf Monaten ist ggf. ein Beitragszuschlag
zu entrichten.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem längerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmächtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklärungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde.
Aufgrund unterschiedlich ausgestalteter Gesundheitssysteme in
anderen Ländern ist es denkbar, dass bei stationären Behand-
lungen außerhalb Deutschlands die stationären Tarifleistungen
allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. eine Auslandsreise-Krankenversiche-
rung abzuschließen. Unsere Außendienstmitarbeiter/-partner
beraten Sie gerne, welcher Tarif für Sie der zweckmäßigste ist.
Sie können sich auch an eine unserer Geschäftsstellen oder an
die Hauptverwaltung in Hamburg wenden.
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oder: Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden
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Kurz und bündig:

Ambulante Behandlung
80 % ambulante Behandlung bis 2.700,– EUR Rechnungsbetrag/Jahr

100 % darüber hinaus

Stationäre Behandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer

Zahnärztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
80 % Zahnersatz und Kieferorthopädie

Pauschale Abgeltung für Bagatellfälle
390,– EUR/Jahr bei Leistungsfreiheit (130,– EUR bis Alter 20)

Vorsorgeuntersuchung („Check up“)
bis 330,– EUR alle drei Jahre, sofern sonst keine Leistungen für Heilbehandlungen in Anspruch genommen wurden

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationäre Behandlung
1.3 Zahnärztliche Behandlung
1.4 Pauschale Abgeltung für Bagatellfälle
1.5 Vorsorgeuntersuchung („Check up“)

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfähige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationäre Behandlung
3.3 Zahnärztliche Behandlung
3.4 Pauschale Abgeltung für Bagatellfälle
3.5 Vorsorgeuntersuchung („Check up“)

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort +

1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz enthalten?
2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Tarif Comfort +
(Tarifgeneration Unisex)
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Tarif Comfort +
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil III)

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil I und II)

Seite 2 von 6

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ersetzt von den erstattungsfähigen Kosten gemäß Ziffer 3 je Person und
Kalenderjahr für

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Comfort + gilt für die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

1.1 Ambulante
Behandlung

Ambulante ärztliche Behandlungen

bis zum Rechnungsbetrag von 2.700,– EUR: 80 %
darüber hinaus 100 %

1.2 Stationäre
Behandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen, 100 %
Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer und Krankentransporte

Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.

1.3 Zahnärztliche
Behandlung

a) Zahnbehandlungen, zahnärztliche prophylaktische Leistungen 100 %

b) Zahnersatz und Kieferorthopädie 80 %

Die tarifliche Leistung für zahnärztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 3.000,– EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 4.200,– EUR und
im 3. Versicherungsjahr auf 5.400,– EUR.

Ab dem 4. Versicherungsjahr sowie bei unfallbedingten Kosten entfällt diese Begrenzung.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes vorzulegen.

DRK  3609  O1JT9112  01.13

1.4 Pauschale
Abgeltung für
Bagatellfälle

Bagatellfälle durch pauschale Abgeltung

– bei Erwachsenen: 390,– EUR
– bei Kindern und Jugendlichen: 130,– EUR

wenn für ein volles Kalenderjahr keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3
in Anspruch genommen wurden.

1.5 Vorsorge-
untersuchung
(„Check up“)

eine Vorsorgeuntersuchung („Check up“) zusätzlich zur Pauschalen Abgeltung
nach Ziffer 1.4 wenn dreimal unmittelbar hintereinander Leistungen nach Ziffer 1.4
gezahlt wurden: bis 330,– EUR
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Ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind im Rahmen der
jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. Zahn-
ärzte (GOZ) erstattungsfähig. Über den Höchstsätzen der GOÄ/
GOZ liegende Kosten werden gemäß den geltenden Bestim-
mungen der GOÄ/GOZ erstattet.
Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstat-
tungsfähig, soweit sie den ortsüblichen Sätzen entsprechen.
Insoweit finden hier deutsche Gebührenordnungen keine An-
wendung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemäß § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten für

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines
Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erforderlich,

b) Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Präparate, Badezusatz-, Nähr-, Potenz-, Raucher-
entwöhnungs-, Stärkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergänzungspräparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 15 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die
durch Ärzte, Heilpraktiker und staatlich geprüfte Angehörige von
Heil-/Hilfsberufen, hierzu gehören auch Podologen und medizi-
nische Fußpfleger, durchgeführt wurden, z. B.:
– Inhalationen,
– Krankengymnastik und Übungsbehandlungen einschließlich

Schwangerschafts- und Rückbildungsgymnastik,
– Massagen,
– Hydrotherapie und Packungen,
– Wärmebehandlung,
– Kältetherapie,
– Elektro- und Lichttherapie,
– Manuelle Therapie,
– Logopädie ,
– Ergotherapie,
– Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sätzen.

e) Hilfsmittel (außer Sehhilfen), die körperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitäre Bedarfsartikel und medizinische Heil-
apparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).
Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschließlich
1.000,– EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. erstattet. Eine vorheri-
ge Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren
Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalenderjahr er-
stattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag überschreiten,
bedürfen der vorherigen Leistungszusage des Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. Wird keine vorherige Zusage
eingeholt, werden die Kosten übernommen, die in gleicher Qua-
lität und Ausführung im Rahmen einer möglichen alternativen
und kostengünstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)

oder bei Bezug des Hilfsmittels über einen Kooperationspartner
des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. angefallen
wären.

f) Sehhilfen: Brillengläser (Einstärken-, Bifokal-, Trifo-
kal- und Gleitsichtgläser aus Glas oder Kunststoff in Einfach-
ausführung), Brillenfassungen (erstattungsfähig bis zu 125,– EUR
Rechnungsbetrag), Kontaktlinsen (nach medizinischer Notwen-
digkeit oder ab 6 Dioptrien, Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht
mitversichert).
Brillen sind erstattungsfähig, wenn seit dem letzten Bezug min-
destens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Sehstärke um
mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt geändert hat.
Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfähig.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemäß a), c) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nächstgelegenen geeigneten Arzt bei ärztlich bescheinig-
ter Gehunfähigkeit sowie bei Notfällen und Erstversorgungen
nach einem Unfall (einschließlich der Kosten des Notarztes).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.1 sind darüber hinaus die
Kosten für

i) teilstationäre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten für Heimdialyse,

j) Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung, Che-
mo- oder Strahlentherapie

k) ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer über einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfügen.

Alle im jeweils gültigen Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker
(GebüH) aufgeführten Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sind bis zum jeweils genannten Höchstsatz erstattungs-
fähig. Bei sonstiger Behandlung nach den Methoden der be-
sonderen Therapierichtungen (Homöopathie, Phytotherapie, an-
throposophische Medizin) sind die Kosten für alle Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel, die sich - gegebe-
nenfalls in Analogie - aus der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
oder dem Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) erge-
ben, und Arzneimittel erstattungsfähig.

3.2 Stationäre Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind bei stationärer Heil-
behandlung die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gültigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag für Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag für Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer berechnet, so werden stattdessen 32,– EUR Krankenhaus-
tagegeld gezahlt.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und für Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,– EUR
Krankenhaustagegeld gezahlt.

d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und für Geburtshilfe während der Zeit der vor-

3 Erstattungsfähige Kosten
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und nachstationären Behandlung. Die vorstationäre Behandlung
ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen
vor Beginn der stationären Heilbehandlung, die nachstationäre
Behandlung auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationären Heilbehandlung be-
grenzt.
Wurde eine vor- und/oder nachstationäre Behandlung durch-
geführt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistungen
des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdes-
sen folgende Pauschalabgeltungen gezahlt:
– Vorstationäre Behandlung: 60,– EUR
– Nachstationäre Behandlung: 60,– EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Rücktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veröffentlichten Richtlinien für die Durchführung von Ambu-
lanzflügen erstattet.

f) Wurden während einer stationären Heilbehandlung
keine Leistungen gemäß Buchstabe a) bis e) in Anspruch ge-
nommen, werden stattdessen 150,– EUR Krankenhaustagegeld
gezahlt.

g) Bei Krankenhausaufenthalt eines versicherten Kin-
des sind auch die gesondert berechenbaren Kosten für Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson im
Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungsfähig,
höchstens 26,– EUR täglich. Voraussetzung ist, dass das Kind
noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

Bei teilstationärer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gemäß Buchstabe b), c) und f) gezahlt.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen und der Zuschlag für Unterkunft zusammen
berechnet, so gelten als Kosten für
– allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a)

maximal 150 % der Kosten für allgemeine Krankenhaus-
leistungen, die bei vergleichbarer Versorgung auf Grundlage
der BPflV oder des KHEntgG entstanden wären.

– den gesondert berechenbaren Zuschlag für Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten für die Inanspruch-
nahme der kostengünstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
für die Inanspruchnahme der ersten oder zweiten Pflege-
klasse (in der Regel ein Ein- oder Zweibettzimmer).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.2 sind darüber hinaus die
Kosten für

h) stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem
von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn
die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht erbracht werden kann.
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe
erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

3.3 Zahnärztliche Behandlung

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3a) sind die Kosten für

– Zahnbehandlung, z. B. Füllungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Röntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zähne,

– zahnärztliche prophylaktische Leistungen (einschließlich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR)).

Erstattungsfähig gemäß Ziffer 1.3b) sind die Kosten für

– Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Inlays, Kro-
nen (einschließlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

– Kieferorthopädie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zähne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnärztlicher
und kieferorthopädischer Behandlung erfolgt in angemessenen
Sätzen.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein
Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder (Fach-)
Zahnarztes mit Begründung der medizinischen Notwendigkeit
der Maßnahme vorzulegen. Der Deutscher Ring Krankenversi-
cherungsverein a. G. verpflichtet sich, diesen Heil- und Kosten-
plan unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsnehmer über
die Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei Nichtvor-
lage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn wer-
den die über 3.500,– EUR hinausgehenden Aufwendungen nur
zur Hälfte der tariflichen Leistung erstattet. Die Gebühren für die
Erstellung des Heil- und Kostenplans trägt der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. im Rahmen des abgeschlos-
senen Versicherungsschutzes.

3.4 Pauschale Abgeltung für Bagatellfälle

Anspruch auf die pauschale Abgeltung besteht für jede versi-
cherte Person, für die
– keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 dieses Tarifs für

das volle abgelaufene Kalenderjahr bezogen wurden,
– die Versicherung nach diesem Tarif während des vollen ab-

gelaufenen Kalenderjahres bestand und am 30. Juni des Folge-
jahres weiterhin besteht. Die letztgenannte Bedingung ent-
fällt, wenn die Versicherung wegen gesetzlicher Krankenver-
sicherungspflicht oder durch Tod zwischen dem 1. Januar
und dem 30. Juni endet,

– alle Beiträge für das abgelaufene Kalenderjahr vollständig
entrichtet wurden.

Nach Ziffer 1.1 - 1.3 in Anspruch genommene Leistungen werden
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die betreffende Behand-
lung erfolgt.

Die pauschale Abgeltung wird im Juli des Folgejahres ausgezahlt.
Nach Annahme der pauschalen Abgeltung erlischt der Anspruch
auf Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 für das abgelaufene
Kalenderjahr.
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4 Beitragszahlung

Der gemäß § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei späteren Vertragsänderungen.
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5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prüft der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleichzeitig die
in den Ziffern 1 und 3 genannten EUR-Beträge anzupassen sind. Diese EUR-Beträge können unter den Voraussetzungen des
§ 18 MB/KK 2009 mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres den veränderten Verhältnissen angepasst werden.

3.5 Vorsorgeuntersuchung („Check up“)

Für eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer werden die
Kosten bis zu 330,– EUR ersetzt, wenn
– für drei Jahre in unmittelbarer Folge Leistungen nach Ziffer 1.4

ausgezahlt wurden und
– seit der letzten Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer drei

Jahre vergangen sind.

Die Kosten werden zusätzlich zur Leistung nach Ziffer 1.4 ersetzt.

Die Vorsorgeuntersuchung ist in dem Kalenderjahr in Anspruch
zu nehmen, in dem die Leistungsvoraussetzungen erfüllt sind.

Für eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer, die in einem
Diagnose-Zentrum oder in ähnlichen Einrichtungen erfolgt, wer-
den die Kosten abweichend von Tarifbedingung Nr. 13 ohne
vorherige schriftliche Leistungszusage des Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. erstattet.
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1 Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. für Fernreisen), Nähr- und Stärkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpräparate).

Bei stationärer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Gründen, Sterilisation, Kosten für Telefongespräche (die
Bereitstellungskosten des Telefons erstattet der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G.).

Bei zahnärztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnärztlicher und kieferorthopädischer Behand-
lung, die die angemessenen Höchstpreise übersteigen, rein kos-
metische Leistungen, die über das medizinisch notwendige Maß
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsätzliches

Erstattungsfähig sind ausschließlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Rechnungen sollten Sie sammeln und immer erst dann einreichen,
wenn der voraussichtliche Leistungsbetrag höher ist als die tarif-
liche pauschale Abgeltung von 390,– EUR (bzw. 130,– EUR für
Kinder und Jugendliche). Bitte verwenden Sie für die Einreichung
von Rechnungen die dafür vorgesehenen Vordrucke. Wir können
Ihre Leistungsansprüche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten
diese Vordrucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck
zur Verfügung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben,
ohne die eine Bearbeitung leider nicht möglich ist:

– Versicherungsnummer
– Originalbeleg der Rechnung
– Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-

gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung müssen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebühren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie möglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) müssen vorher ärztlich verordnet werden. Für Seh-
hilfen ist eine vorherige augenärztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedürfen Hilfsmittel mit einem
Kaufpreis über 1.000,– EUR sowie deren Wartungs- und Repa-
raturkosten, wenn sie diesen Betrag überschreiten.

Bei stationärer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus Ihre RingCard für Privatversicherte
vor. Wir können dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wählen, das weit von Ihrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnärztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten können. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan können Sie auch den Ausführungen zur zahnärzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnärztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopädie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von über 3.500,– EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der Maßnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
Ihnen dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten für die Erstellung des Heil- und Kostenplans über-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspäteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekürzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Ab einem Auslandsauf-
enthalt von mehr als zwölf Monaten ist ggf. ein Beitragszuschlag
zu entrichten.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem längerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmächtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklärungen zu benennen.

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort +
oder: Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden
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Vorsorgeleistungen

Die technischen sowie die Laborleistungen sind nur im Zusammenhang mit den persönlichen Vorsorgeleistungen (6/Glaukomvorsorge,
23, 26 – 29, 750/Hautkrebsvorsorge) abrechnungsfähig. Aus der Rechnung muss sich ergeben, dass die Leistungen im Rahmen
einer Vorsorgeuntersuchung nach den o. g. GOÄ-Nummern erbracht wurden.

I. Persönliche Leistungen

Krebsvorsorgeuntersuchung für den Mann:
Untersuchung eines Mannes zur Früherkennung von Krebserkrankungen des Rektums, der Prostata, des äußeren Genitales und der
Haut - einschließlich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweiß, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung auf Blut
im Stuhl, einschließlich Beratung – (28)

Krebsvorsorgeuntersuchung für die Frau:
– Untersuchung einer Frau zur Früherkennung von Krebserkrankungen der Brust, des Genitales, des Rektums und der Haut -

einschließlich Erhebung der Anamnese, Abstrichentnahme zur zytologischen Untersuchung, Untersuchung auf Blut im Stuhl und
Urinuntersuchung auf Eiweiß, Zucker und Erythrozyten, einschließlich Beratung – (27)

– Zytologische Untersuchung zur Krebsdiagnostik – (4851)

Gesundheitsvorsorgeuntersuchung für Erwachsene:
Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten bei einem Erwachsenen - einschließlich Untersuchung zur Erhebung
des vollständigen Status (Ganzkörperstatus), Erörterung des individuellen Risikoprofils und verhaltensmedizinischer orientierter Bera-
tung – (29)

Glaukomvorsorge:
Vollständige körperliche Untersuchung mindestens eines Organsystems, in diesem Falle Augen im Rahmen der Glaukomvorsorge ab
dem 45. Lebensjahr – (6)

Schwangerschaftsvorsorge:
Erste Vorsorgeuntersuchung Schwangerschaft mit Bestimmung des Geburtstermins, einschließlich der Anamnese und Anlegen des
Mutterpasses sowie Beratung der Schwangeren über die Mutterschaftsvorsorge, einschließlich Hämoglobinbestimmung – (23)

Vorsorgeuntersuchungen für Kinder:
Untersuchung zur Früherkennung von Krankheiten bei einem Kind bis zum vollendeten 14. Lebensjahr (Erhebung der Anamnese,
Feststellung der Körpermaße, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechts-
organen) - gegebenenfalls einschließlich Beratung der Bezugsperson(en) - entsprechend der gesetzlich eingeführten Vorsorgeunter-
suchungen (U1-n) – (26)

Dermatoskopie:
Auflichtmikroskopie der Haut, eine Sitzung/Jahr – (750)

Sonographie:
– Ultraschalluntersuchung ein Organ – (410)
– Ultraschalluntersuchung bis zu 3 weiteren Organen – (420)
– Ultraschalluntersuchung Mutterschaftsvorsorge – (415)
– Ultraschalluntersuchung Schilddrüse – (417)
– Ultraschalluntersuchung Brustdrüse – (418)
– Zuschlag transkavitäre Untersuchung – (403)
– Zuschlag Duplexverfahren – (401)

Vorsorgedarmspiegelung – (687):
ab dem 50. Lebensjahr

Katalog der Gesundheitsvorsorgeleistungen
für die Tarife der Produktlinie Esprit
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)
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Gesundheitsvorsorgeleistungen, die ohne Anrechnung der Selbstbeteiligung erstattet werden.

Die Zahlen in den Klammern sind die vom Arzt abrechenbaren Aufführungen aus der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), nach denen
Leistung und Abrechnung spezifiziert sind.
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II. Technische Leistungen

EKG:
Elektrokardiographische Untersuchung unter fortschreibender Registrierung (mindestens 9 Ableitungen) in Ruhe und bei physikalisch
definierter und reproduzierbarer Belastung (Ergometrie) - gegebenenfalls auch Belastungsänderung – (652)

Mammographie – (5265, 5266, 5267):
Die routinemäßige Vorsorgemammographie erfolgt altersabhängig in ihrer Häufigkeit wie folgt:
– 30. bis 40. Lebensjahr alle 2 Jahre
– ab 40. bis 65. Lebensjahr jährlich
– ab 65. Lebensjahr alle 2 Jahre

Blutentnahme:
– Blutentnahme, Vene – (250)
– Kapillarblutentnahme bei Kindern bis zum 8. Lebensjahr. – (250a)

Sonographie:
– Direktionaler Ultraschalldoppler / Hirnarterien, Periorbitalarterien – (645)

Ophthalmodynamometrie – (1262)

Tonometrische Untersuchung – (1257)

III. Labor

– Blut im Stuhl, dreimalige Untersuchung – (3500)
– Teststreifenuntersuchung, Urin – (3511)
– Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit (BKS, BSG) – (3501)
– Blutbild und Blutbildbestandteile – (3550)
– Leukozytendifferenzierung – (3551)
– Glukose – (3560)
– Glukosetoleranztest, oral (viermalige Bestimmung von Glukose) – (3613)
– Cholesterin – (3562)
– HDL-Cholesterin – (3563)
– LDL-Cholesterin – (3564)
– Triglyzeride – (3565)
– Harnsäure – (3583)
– Kreatinin – (3585)
– Kalium – (3557)
– Gamma-Glutamyltranspeptidase (Gamma-GT) – (3513)
– Prostataspezifisches Antigen (PSA), Ligandenassay - gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve

– (3908)
– TSH – (4030)
– Triple-Test (Bestimmung von drei Hormonen zwischen der 15. und 20. Schwangerschaftswoche) zur Risikoabschätzung eines

Morbus Down oder eines Neuralrohrdefektes des Fetus auf Wunsch der Schwangeren
– Beta-HCG – (4024)
– Alpha-Fetoprotein – (3743)
– Freies Estriol – (4027)

– Antikörperuntersuchung auf Toxoplasmose im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge – (4461)
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Schutzimpfungen:

Standard- bzw. Regelimpfungen nach Empfehlung der Ständigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) inklusive Auffrischungsimpfung:

– Tetanus/Diphtherie
– FSME
– Grippe (Influenza)
– Hämophilus influenzae Typ b (=Hib)
– Hepatitis A
– Hepatitis B
– Humane Papillomaviren - Typen HPV 16,18:

für Mädchen ab dem 12. bis zum 17. Lebensjahr
– Masern/Mumps/Röteln
– Meningokokken
– Pertussis
– Pneumokokken
– Poliomyelitis
– Tuberkulose
– Varizellen

Mögliche Abrechnungsziffern:

– Schutzimpfung (intramuskulär, subkutan) - gegebenenfalls einschließlich Eintragung in den Impfpass – (375)
– Zusatzinjektion bei Parallelimpfung – (377)
– Simultanimpfung (gleichzeitige passive und aktive Impfung gegen Wundstarrkrampf – (378)

Die Kosten für die o. g. Impfstoffe werden ebenfalls im Rahmen der Vorsorge erstattet.
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Gesetzliche Portabilität

Übertragungswert im Fall des Wechsels in eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kranken-
versicherers nach § 204 VVG. Die Besonderen Bedingungen für den Übertragungswert werden in folgenden Leistungsstufen
angeboten:

Für nicht beihilfeberechtigte Personen:
PIT

Für beihilfeberechtigte Personen (abhängig von der Leistungsstufe der substitutive Krankheitskostenvollversicherung, der die
versicherte Person zugeordnet ist):
PIT 100, PIT 70, PIT 70/55, PIT 60, PIT 60/45, PIT 55/40, PIT 50, PIT 50/35, PIT 45, PIT 45/30,
PIT 40, PIT 40/25, PIT 35, PIT 35/20, PIT 30, PIT 30/15, PIT 25, PIT 25/15, PIT 20, PIT 20/15, PIT 15

Besondere Bedingungen für den Übertragungswert nach § 12 VAG

PIT - Gesetzliche Portabilität
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)
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1 Geltung der AVB und Tarifbedingungen

Diese Besonderen Bedingungen ergänzen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (Tarifgeneration Unisex - Musterbedingungen MB/KK mit Tarifbedingungen).

2 Versicherungsbeginn

Das Datum der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen gilt als Datum des Vertragsschlusses im Sinne von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG für den Gesamtvertrag. Ein ggf. bereits bestehender Vertrag gilt formell als beendet. Die Rechte aus dem bisherigen Vertrag
werden jedoch vollständig in den neuen Vertrag übertragen.

3 Versicherungsfähigkeit

(1) Versicherungsfähig sind Personen für die ein Vertrag
über eine substitutive Krankenversicherung (§ 195 Abs. 1 VVG)
besteht und für die zugleich ein Übertragungswert nach § 12
VAG zu bilden ist.

(2) Nicht versicherungsfähig sind
– Kinder bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,
– Jugendliche bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie

ihr 20. Lebensjahr vollenden,
– Personen, für die eine kleine Anwartschaft ohne Aufbau einer

Alterungsrückstellung oder ein Ausbildungstarif als substitutive
Krankenversicherung im Sinne von § 195 Abs. 1 VVG besteht.

4 Versichererwechsel

(1) Bei einer vollständigen Kündigung einer Krankheits-
kostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neu-
en substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer den nach die-
sen Besonderen Bedingungen bestimmten Übertragungswert
der versicherten Person nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG auf den neuen Versicherer überträgt.

(2) Der Versicherungsnehmer hat keinen Anspruch auf
Auszahlung des Übertragungswertes an sich selbst.

(3) Kein Anspruch auf einen Übertragungswert besteht
für eine Krankenversicherung in Anwartschaft.

5 Übertragungswert

Der Übertragungswert ergibt sich nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG in Verbindung mit § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG für Versiche-
rungszeiten ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen. Die Berechnung des Übertragungswertes erfolgt
nach Maßgabe der Technischen Berechnungsgrundlagen für diese Besonderen Bedingungen als Alterungsrückstellung, die sich im
Basistarif nach § 12 VAG mit einem Selbstbehalt von 0,– EUR zum letzten Bilanzstichtag (31.12. des letzten vollendeten Kalenderjahres)
ergeben hätte.
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(3) Bestehen bei Beendigung dieser Besonderen Be-
dingungen Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Über-
tragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurück-
behalten.

(1) Mit Beendigung der substitutiven Krankenversiche-
rung enden auch diese Besonderen Bedingungen für den Über-
tragungswert.

(2) Eine Kündigung der Besonderen Bedingungen für
den Übertragungswert ohne gleichzeitige vollständige Kündi-
gung derjenigen Teile einer nach § 12 VAG substitutiven Kranken-
versicherung, die als Voraussetzung für diese Besonderen Be-
dingungen notwendig sind, ist sowohl für den Versicherer als
auch für den Versicherungsnehmer ausgeschlossen.

6 Ende der Besonderen Bedingungen für den Übertragungswert

7 Beitragszahlung

Der gemäß § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei späteren Vertragsänderungen.

8 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-
nen sich die Leistungen des Versicherers ändern, z. B. wegen
einer Änderung des diesen Besonderen Bedingungen zugrunde
liegenden Basistarifs, wegen sinkender oder steigender Inan-
spruchnahme des Übertragungswertes oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jährlich für diese Besonderen Bedingungen
die erforderlichen mit den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, so
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit der Beson-
deren Bedingungen vom Versicherer überprüft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.

(2) Im Übrigen gilt auch für diese Besonderen Bedin-
gungen § 8b der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(Tarifgeneration Unisex - Musterbedingungen MB/KK mit Tarif-
bedingungen).
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Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
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Ring-Schutz-Tarife
Krankenhaustagegeldversicherung Tarif H
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Anspruch auf das versicherte Krankenhaustagegeld besteht
ohne zeitliche Begrenzung und ohne Kostennachweis bei me-
dizinisch notwendiger stationärer

a) Krankenhausbehandlung wegen Krankheit, Unfall,
Entbindung und Fehlgeburt,

b) Tbc-Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien.

Bei teilstationärer sowie vor- und nachstationärer Heilbehand-
lung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

Bei einem Kuraufenthalt im Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung besteht Anspruch auf die Hälfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes bis zu einer Dauer von 28 Tagen. Vor-
aussetzung für die Leistung ist, dass eine Kurbehandlung nach
Beendigung eines mindestens 10 Tage dauernden Krankenhaus-
aufenthaltes innerhalb von 2 Monaten begonnen wird, von dem
behandelnden Arzt des Krankenhauses aus medizinischen Grün-
den verordnet worden ist und nachweislich unter ärztlicher Kon-
trolle durchgeführt wird.

Berufsunfälle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex).
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Diese Sonderbedingungen können in Verbindung mit einer Krankheitskostenversicherung beim Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. für Tarife vereinbart werden, denen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung zugrunde liegen. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten entsprechend. Die Sonder-
bedingungen gelten für die Dauer des Bestehens der Krankheitskostenversicherung.

Beitragssenkung im Alter

1 Vom Ersten des Monats an, in dem die versicherte
Person das 65. Lebensjahr vollendet, ermäßigt sich die monat-
liche Beitragszahlung in vereinbarter Höhe. Der zu vereinbarende
Betrag für eine Beitragssenkung ab dem Alter 65 beträgt min-
destens 15,– EUR. Er kann darüber hinaus in Vielfachen von
5,– EUR vereinbart werden. Die maximale Beitragsermäßigung
darf jedoch 100 % des jeweils zu zahlenden Beitrags der Krank-
heitskostenversicherung nicht übersteigen.

2 Der Beitrag für die Beitragssenkung im Alter ist auch
nach Vollendung des 65. Lebensjahres zu zahlen, und zwar bis
zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung.

Beginnverlegung der Beitragssenkung

3 Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann der
Beginn der Beitragssenkung von dem unter Ziffer 1 vereinbarten
Beginn abweichen. Diese Option darf der Versicherungsnehmer
einmal ausüben, sobald die Sonderbedingungen 10 Jahre
bestanden haben. Der neue Ermäßigungsbeginn muss ein zum
Zeitpunkt der Antragstellung zukünftiger Monatsbeginn zwischen
dem Ersten des Monats, in dem die versicherte Person das
60. Lebensjahr vollendet, und dem Ersten des Monats, in dem
die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollendet, sein. Durch
die Beginnverlegung ändert sich die Höhe der vereinbarten Bei-
tragsermäßigung entsprechend den gültigen Technischen Be-
rechnungsgrundlagen.

Nachträgliche Verminderung des
Ermäßigungsbetrags

4 Bei einer Verminderung des Ermäßigungsbetrags vor
oder nach Beginn der Beitragssenkung ermittelt der Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. die Höhe des dann gel-
tenden Beitrags entsprechend den gültigen Technischen Be-
rechnungsgrundlagen.

Beitragsanpassung

5 Werden auf der Grundlage des § 8b der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (MB/KK 2009) die Beiträge (für eine
Beobachtungseinheit) eines Grundtarifs angepasst, so werden
auch die Beiträge (für diese Beobachtungseinheit) der mit diesem
Grundtarif verbundenen Sonderbedingungen für die Beitrags-
senkung im Alter überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung eines unabhängigen Treuhänders angepasst.

Tarifwechsel in der Krankheitskostenversicherung

6 Bei einer Änderung des Versicherungsschutzes in
den Krankheitskostentarifen wird die Beitragssenkung auf den
neuen Versicherungsschutz übertragen. Sollte die Beitrags-
ermäßigung 100 % des nach der Änderung des Versicherungs-
schutzes zu zahlenden Beitrags der Krankheitskostenversiche-
rung der versicherten Person übersteigen, so wird der Ermäßi-
gungsbetrag unter Beachtung von Ziffer 4 vermindert.

Kündigung der Sonderbedingungen

7 Bei Kündigung dieser Sonderbedingungen bleiben
die schon erworbenen Beitragssenkungsansprüche unter der
Voraussetzung bestehen, dass die Sonderbedingungen mindes-
tens 5 Jahre ununterbrochen vereinbart waren und sich zum
vereinbarten Ermäßigungsbeginn eine Beitragssenkung von
mindestens 15,– EUR ergibt. Die Höhe der Beitragsermäßigung
ermittelt sich entsprechend den gültigen Technischen Berech-
nungsgrundlagen.

8 Bei Beendigung der Krankheitskostenversicherung
enden automatisch die Sonderbedingungen, ohne dass es einer
Kündigung bedarf. Ansprüche auf Beitragssenkung bestehen
nicht mehr.

Sonderbedingungen für die
Beitragssenkung im Alter (BSA)
Modifizierte Beitragszahlung
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die den jeweilig abgeschlossenen Krankheitskostentarifen zugrunde liegen.
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Kurz und bündig:

Tarifwechseloption
Im Falle eines Tarifwechsels während der ersten fünf Versicherungsjahre verzichtet der Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. zu bestimmten Terminen auf zusätzliche Risikozuschläge, Wartezeiten und Leistungsausschlüsse für die
Mehrleistungen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

1 Annahmefähigkeit

2 Vertragsdauer

3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

4 Beitragszahlung

5 Ende des Versicherungsschutzes
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Tarif Futura
(Tarifgeneration Unisex)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
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1 Annahmefähigkeit

Der Tarif Futura wird für fünf Versicherungsjahre abgeschlossen. Dabei endet das erste Versicherungsjahr mit dem ersten vollen
Kalenderjahr. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht einem Kalenderjahr.

Der Tarif Futura kann ausschließlich bei erstmaligem Zugang in die Krankheitskostenvollversicherung und nur zusammen mit den
Tarifen der Produktlinie Esprit abgeschlossen werden. Das Höchstaufnahmealter beträgt 45 Jahre. Als Alter des Versicherten gilt die
Differenz aus dem Kalenderjahr und seinem Geburtsjahr.

2 Vertragsdauer

3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ist ver-
pflichtet, Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung anzunehmen.

Soweit bei einem Wechsel in einen Tarif der Produktlinie Esprit
oder Tarif Comfort + die Leistungen höher oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, verzichtet der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. zu den nachfolgend festge-
legten Zeitpunkten auf

a) eine Gesundheitsprüfung und insoweit auch auf
b) einen Leistungsausschluss für die Mehrleistungen sowie
c) eine zusätzliche Wartezeit.
d) Hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfälle werden

für Behandlungszeiten nach Durchführung des Tarifwechsels
die vollen tariflichen Leistungen zur Verfügung gestellt.

Im bisherigen Tarif eventuell vereinbarte Leistungsausschlüsse,
Risikozuschläge oder Wartezeiten werden bei einem Wechsel
auf den neuen Tarif übertragen. Dabei bleibt das prozentuale
Verhältnis zwischen Risikozuschlag und Tarifbeitrag unverändert.

Der vereinfachte Tarifwechsel ist jeweils zum 1. Januar unmit-
telbar nach dem ersten, zweiten, dritten, vierten und fünften
Versicherungsjahr möglich. Zur Ausübung der Tarifwechseloption
genügt es, wenn der Antrag drei Monate vor dem gewünsch-
ten Umstellungstermin gestellt wird.

4 Beitragszahlung

Während der Vertragsdauer ist der Versicherungsnehmer zur Zahlung des im Versicherungsschein genannten Beitrags verpflichtet.

5 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach Tarif Futura endet aus folgenden
Gründen:

a) Nach Ablauf der Versicherungsdauer von fünf Versicherungs-
jahren

b) Nach Ausübung eines Tarifwechsels in einen Tarif mit Mehr-
leistungen

c) Mit dem Wegfall des Grundtarifs
d) Bei Kündigung durch den Versicherungsnehmer zum Ende

eines jeden Versicherungsjahres, wenn die Kündigung bis
30.09. des Versicherungsjahres vorgelegen hat.

Hat der Versicherte zum Zeitpunkt der Beendigung das Alter 40
noch nicht erreicht, kann der Versicherungsnehmer die Been-
digung aus den Gründen a) und b) einmalig auf Antrag abwen-
den, sofern dieser Antrag spätestens am Tag der Beendigung
des Tarifs Futura gestellt wird. Der Vertrag verlängert sich da-
durch um weitere fünf Versicherungsjahre. Im Falle einer Ver-
tragsverlängerung wird der zu diesem Zeitpunkt für das dann
erreichte Alter gültige Beitrag zugrunde gelegt.

Tarif Futura
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)
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§ 1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit
dadurch Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versi-
cherungsfall für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festge-
stellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeits-
unfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen.
Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandel-
te Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit
ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Versi-
cherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge
in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsun-
fähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfol-
gen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Nr. 1
Wird innerhalb von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeits-
unfähigkeit eine erneute Arbeitsunfähigkeit wegen derselben
Krankheit festgestellt, so werden die in den letzten 12 Monaten
vor Beginn der erneuten Arbeitsunfähigkeit nachgewiesenen
Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen dieser Krankheit auf die Ka-
renzzeit angerechnet.
Tritt während einer Arbeitsunfähigkeit eine neue Krankheit oder
Unfallfolge ein, so gilt hierfür keine neue Karenzzeit. Als Karenz-
zeit gilt der Zeitraum zwischen dem Tag, an dem die Arbeits-
unfähigkeit ärztlich festgestellt wird, und dem vereinbarten
Beginn der tariflichen Krankentagegeldleistung.

3 Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt
vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach
medizinischem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben
kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tätigkeit nachgeht.

Nr. 2
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. leistet
bei Teilarbeitsunfähigkeit, sofern die Tarifstufe dies vorsieht.
Insoweit gilt § 1 Absatz 3 MB/KT 2009 nicht.

4 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt
deutschem Recht.

5 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den Technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, höher oder umfassender sind, als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 6)
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlags und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhältnissen.

Nr. 3
Kann der Versicherungsnehmer eine Verbesserung des Netto-
einkommens (siehe § 4 Absatz 2 MB/KT 2009 und Tarifbedin-
gung Nr. 12) nachweisen, so kann er ohne Gesundheitsprüfung
und Wartezeiten innerhalb von drei Monaten ab der frühestmög-
lichen Nachweismöglichkeit den bestehenden Versicherungs-
schutz maximal um diese Verbesserung anpassen. Bereits ein-
getretene Versicherungsfälle werden hiervon nicht berührt.

Nr. 4
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verzich-
tet bei beruflich bedingter Verkürzung der Karenzzeit auf eine
Gesundheitsprüfung und Wartezeiten, sofern die neue verkürz-
te Karenzzeit drei Wochen nicht unterschreitet und grundsätzli-
che Versicherungsfähigkeit gegeben ist. Der Antrag muss dem
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. innerhalb von
drei Monaten nach Verkürzung der Karenzzeit vorliegen. Die ver-
kürzte Karenzzeit gilt vom 1. des Monats an, der auf den Ein-
gang des Antrages beim Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a. G. folgt.

Nr. 5
War der Versicherungsnehmer bedingungsgemäß verpflichtet,
den Versicherungsschutz herabzusetzen, so kann er den Versi-
cherungsschutz innerhalb von fünf Jahren ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung und Wartezeiten ganz oder teilweise wieder
herstellen.

6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

7 Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europä-
ischen Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) - §§ 1 - 18
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4 Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Nr. 10
Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
ziehen, für die ein besonderer Vordruck vom Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. zur Verfügung gestellt wird.
Das Untersuchungsergebnis muss dem Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. innerhalb von 4 Wochen nach
Antragstellung zugehen.

5 Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe
des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs
die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffent-
lichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

Nr. 11
Zugunsten des Versicherungsnehmers erfolgt die Anrechnung
auf die Wartezeiten unabhängig von der Höhe des bisherigen
Krankengeldanspruchs.
Für die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicher-
te Person im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen
im Krankheitsfall geschützt war.

6 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeiten-
regelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

1 Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2 Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Netto-
einkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeits-
unfähigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Nr. 12
Als Nettoeinkommen im Sinne der Versicherungsbedingungen
gelten bei
Selbstständigen:

80 % des Bruttoeinkommens (Gewinn gemäß § 4 Absatz 3
EStG) aus selbstständiger (freiberuflicher) Tätigkeit oder aus
Gewerbebetrieb;

Arbeitnehmern:
80 % des Bruttoeinkommens aus nichtselbstständiger
Tätigkeit.

Nr. 13
Solange nach Aufnahme einer selbstständigen Tätigkeit das
Nettoeinkommen noch nicht aus einem Einkommensteuer-
bescheid hergeleitet werden kann, ist ein aufgrund von Erfah-
rungswerten einvernehmlich geschätzter Wert maßgebend.

für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heil-
behandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen
vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland
können besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Nr. 6
Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen
Ausland besteht Versicherungsschutz in gleicher Weise wie
im europäischen Ausland.
Für den vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Aus-
land können weitergehende besondere Vereinbarungen ge-
troffen werden.

8 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird für in
diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem
öffentlichen Krankenhaus gezahlt.

§ 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 schriftlichen Annahmeerklärung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetre-
tene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze
1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7
Für Versicherungsfälle, die zwischen der Annahme des Antra-
ges und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten und
darüber hinaus andauern, wird bereits für Arbeitsunfähigkeits-
tage geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes
und nach Ablauf der Karenzzeit liegen. Dabei rechnet die Ka-
renzzeit auch in diesem Falle ab Beginn der Arbeitsunfähigkeit.

Nr. 8
Bei einem Wechsel der Tarifstufe oder einer Erhöhung des Kran-
kentagegeldes gilt der vereinbarte Zeitpunkt des Wechsels bzw.
der Erhöhung als Beginn des neuen Versicherungsschutzes.
Soweit sich Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmungen
für „Beginn des Versicherungsschutzes“ (§ 2 MB/KT 2009) ent-
sprechend.
Bei der Beitragsberechnung werden Beitragshöhe und Dauer
der bisherigen Versicherung berücksichtigt.

§ 3
Wartezeiten

1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2 Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie
entfällt bei Unfällen.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht
Monate.

Nr. 9
Die vorstehenden besonderen Wartezeiten entfallen. Soweit
der Tarif eine Leistung für Entbindungen vorsieht, gilt für diese
eine besondere Wartezeit von 8 Monaten.
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Nr. 14
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. bietet
den Versicherungsnehmern eine Anpassung des vereinbarten
Krankentagegeldes an, wenn sich seit der letzten Anpassung
die durchschnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte der Arbei-
ter und Angestellten um mehr als 10 % verändert haben.
Für diese Anpassung entfallen erneute Gesundheitsprüfung
und Wartezeiten. Bestehende Risikozuschläge werden im
gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag.
Die Anpassung wird wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
das Angebot durch schriftliche Erklärung gegenüber dem Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. innerhalb von
4 Wochen annimmt. Das erhöhte Krankentagegeld gilt vom
1. des Monats an, der auf den Eingang der Annahmeerklärung
beim Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. folgt.

3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Ver-
sicherer unverzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung
des aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mit-
zuteilen.

4 Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das
Nettoeinkommen der versicherten Person unter die Höhe des
dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist,
so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits
eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis
entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.
Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht
im bisherigen Umfang für eine bereits eingetretene Arbeitsunfä-
higkeit nicht berührt.

Nr. 15
Ändert sich die Dauer, für die der Arbeitgeber bei Arbeitsunfä-
higkeit des Arbeitnehmers das Arbeitsentgelt fortzahlt, so gilt
§ 4 Absätze 3 und 4 MB/KT 2009 über die Mitteilungspflicht
des Versicherungsnehmers und die Änderung des Vertrages
sinngemäß.

5 Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass
die versicherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahn-
arzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

6 Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.

7 Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch
Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten,
Lebenspartnern gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Ar-
beitsunfähigkeit nicht aus.

8 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen
und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.

9 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfüllen, wer-
den die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationärer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien ge-
leistet.

Nr. 16
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erbringt
die tariflichen Leistungen abweichend von § 4 Absatz 9 MB/KT
2009 auch ohne vorherige schriftliche Leistungszusage.

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit
a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen, sowie

wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und nicht
ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 17
Die Leistungseinschränkung bei Arbeitsunfähigkeit wegen solcher
Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von
Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht sind, entfällt,
wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Ein-
tritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und objektiv aus
Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des be-
troffenen Gebietes gehindert ist.

Nr. 18
Terroristische Anschläge zählen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KT 2009.

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaß-
nahmen einschließlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alko-
holgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen
sind;

Nr. 19
Der Leistungsausschluss gemäß § 5 Absatz 1 Buchstabe c)
MB/KT 2009 entfällt.

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

Nr. 20
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. zahlt das
Krankentagegeld ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfähigkeit auch
dann, wenn die Arbeitsunfähigkeit ausschließlich auf Schwan-
gerschaft, Schwangerschaftsabbruch oder Fehlgeburt beruht.

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werden-
de Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mut-
terschutz). Diese befristete Einschränkung der Leistungs-
pflicht gilt sinngemäß auch für selbstständig Tätige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem Zusammenhang
mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhält, es sei
denn, dass sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medi-
zinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet (vgl.
§ 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-
land außerhalb ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufent-
haltes arbeitsunfähig, so steht ihr das Krankentagegeld auch
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizini-
schem Befund eine Rückkehr ausschließt;

Nr. 21
Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 Absatz 1 Buchstabe f)
MB/KT 2009 gilt nicht, wenn und soweit der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. Leistungen vor Beginn des
Aufenthaltes außerhalb des Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes schriftlich zugesagt hat.

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
träger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.
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§ 8
Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahres-
beitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

2 Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbei-
trägen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig.

Nr. 24
Die Höhe des Monatsbeitrags ergibt sich aus der Tarifstufe,
der Höhe des Krankentagegeldes, dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für
Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Ver-
sicherten.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fällig.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

6 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rück-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

7 Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a
Beitragsberechnung

1 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
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Nr. 22
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. zahlt
Krankentagegeld auch bei Arbeitsunfähigkeit während Kur- und
Sanatoriumsbehandlung sowie während der Rehabilitations-
maßnahmen nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehen-
den Arbeitsunfähigkeit, wenn und soweit der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. aufgrund eines ausführlich
begründeten ärztlichen Attestes die Leistung vorher schriftlich
zugesagt hat. Der Deutscher Ring Krankenversicherungsver-
ein a. G. kann auch das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen.

2 Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder
Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte
Person dort ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat
oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch
nach medizinischem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.

Nr. 23
Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 Absatz 2 MB/KT 2009
entfällt.

§ 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 Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für
die Fälligkeit 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 für deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

4 Kosten für die Überweisung der Versicherungsleis-
tungen und für Übersetzung können von den Leistungen abge-
zogen werden.

5 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
weder abgetreten noch verpfändet werden.

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versi-
cherungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses (§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis gemäß § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
für schwebende Versicherungsfälle erst am dreißigsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Endet das Versi-
cherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder we-
gen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leis-
tungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers
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ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren
Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen an-
gerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der
versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versiche-
rungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist.

3 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

4 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen.

§ 8b
Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Ar-
beitsunfähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähig-
keitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

Nr. 25
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz beträgt 5.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen
als vorübergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl.
vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

§ 9
Obliegenheiten

1 Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem
Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7)
anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10
gekürzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif fest-

gesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeits-
fähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Nr. 26
Die Arbeitsunfähigkeit ist spätestens bis zu dem Tage anzuzeigen,
für den erstmals Krankentagegeld zu zahlen ist. Fortdauernde
Arbeitsunfähigkeit ist dem Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. auf Verlangen - mindestens aber in 14tägigen
Abständen - nachzuweisen.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Aus-
künfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

4 Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung
der Arbeitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist un-
verzüglich anzuzeigen.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vor-
genommen werden.

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen 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 Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Ver-
sicherungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Ver-
sicherer unverzüglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem
Eintritt dieses Ereignisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile
verpflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses empfangenen Leistungen einander zurückzugewähren.

§ 12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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§ 13
Kündigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kündigen.

Nr. 27
Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versi-
cherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das
erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden
Kalenderjahres. Für diese Zeit wird der Versicherungsvertrag fest
abgeschlossen und verlängert sich stillschweigend um jeweils
ein Jahr, sofern er nicht fristgemäß gekündigt wird. Wechsel der
Tarifstufe oder Erhöhungen des Krankentagegeldes haben keinen
Einfluss auf das Versicherungsjahr.

2 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder
eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende
des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versi-
cherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch
auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen
Dienstverhältnis.

4 Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemäß § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herab-
setzung gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Än-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

5 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des
übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Ver-

sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

1 Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis
zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Nr. 28
Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr.
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. wird das
in den ersten drei Versicherungsjahren bestehende ordentli-
che Kündigungsrecht nicht ausüben, solange für die versicherte
Person eine Krankheitskostenvollversicherung beim Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. besteht.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

3 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen,
Tarife oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes
beschränkt werden.

4 Der Versicherer kann, sofern der Versicherungs-
nehmer die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der
Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung
zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht für den Fall des § 13 Abs. 3.

Nr. 29
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. kann
wegen grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht durch den
Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß den §§ 19 bis 21 VVG
(siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn seit Abschluss
oder Änderung des Versicherungsvertrages mehr als drei Jahre
verstrichen sind; dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Änderung des Vertrages gemäß § 21 Absatz 3
Satz 2 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn die
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt worden ist.

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

1 Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die

Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vor-
aussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeits-
unfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführ-
ten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat,
spätestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

Nr. 30
Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungs-
falles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeits-
losigkeit zu haben, so verlängert sich die Drei-Monats-Frist des
§ 15 Absatz 1 Buchstabe a MB/KT 2009 auf sechs Monate.
Spätestens mit Ablauf dieser Frist endet das Versicherungs-
verhältnis. § 15 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT 2009 bleibt un-
berührt.
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Für versicherte Personen, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a Fünftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) (siehe Anhang) von der Versi-
cherungspflicht befreit wurden, ist die Zusatzvereinbarung bei
Arbeitslosigkeit (siehe Anlage) zu beachten.

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund
im bisher ausgeübten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr
als 50 % erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu er-
bringen hat, spätestens aber drei Monate nach Eintritt der
Berufsunfähigkeit;

Nr. 31
Über die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeit-
punkt an Berufsunfähigkeit im Sinne der Versicherungsbedin-
gungen vorliegt, entscheidet der Deutscher Ring Krankenver-
sicherungsverein a. G. aufgrund der eingereichten ärztlichen
Befunde/Atteste oder ähnlicher geeigneter Nachweise. Der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ist berech-
tigt, zur Beurteilung des Vorliegens einer Berufsunfähigkeit auch
selbst entsprechende Nachweise einzuholen.
Ein Fall der Berufsunfähigkeit im Sinne des § 15 Absatz 1
Buchstabe b) MB/KT 2009 liegt auch dann vor, wenn ein ge-
setzlicher oder privater Versicherungsträger Berufsunfähigkeit
oder Erwerbsminderung feststellt bzw. die versicherte Person
eine Berufsunfähigkeitsrente oder eine Rente wegen voller oder
teilweiser Erwerbsminderung bezieht.

Nr. 32
Wird für die versicherte Person in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall ein Rentenantrag wegen Berufsunfähigkeit/
Erwerbsminderung gestellt und hat der Rentenversicherungs-
träger über diesen Antrag bis zum Ablauf der Drei-Monats-Frist
des § 15 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT 2009 noch nicht ent-
schieden, wird das Versicherungsverhältnis nicht beendet.
Nach Ablauf dieser Frist werden 50 % des versicherten
Krankentagegeldes bis zum Ablauf des Monats gezahlt, in dem
der Rentenversicherungsträger über den Rentenantrag ent-
schieden hat, längstens jedoch für weitere drei Monate. Das
Versicherungsverhältnis endet mit Ablauf des Monats, bis zu
dem das Krankentagegeld gezahlt worden ist.
Sollte es zu einer rückwirkenden Rentenzahlung eines gesetz-
lichen und/oder privaten Versicherungsträgers kommen, besteht
für diesen Zeitraum grundsätzlich kein Krankentagegeld-
anspruch. Auf bereits ausgezahlte Krankentagegeldleistungen
hat der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ei-
nen Rückforderungsanspruch.

Nr. 33
Das Versicherungsverhältnis endet mit Aufgabe einer Erwerbs-
tätigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit oder mit Bezug
einer Berufsunfähigkeits-/Erwerbsminderungsrente.

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, 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 Maßgabe
von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen
Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;

e) bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten,
es sei denn, dass das Versicherungsverhältnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

2 Der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen haben das Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Abs. 1 Buchstabe b)
beendeten Vertrag nach Maßgabe des Tarifs in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wieder-
aufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.

Nr. 34
Wird das Versicherungsverhältnis aus den in Tarifbedingung
Nr. 33 genannten Gründen beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer der Unter-
brechung der Erwerbstätigkeit, die Dauer der Berufsunfähig-
keit bzw. Erwerbsminderung oder die Dauer des Bezugs von
Berufsunfähigkeits-/Erwerbsminderungsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwand-
lung des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb von zwei
Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstätigkeit, seit Eintritt der
Berufsunfähigkeit bzw. Erwerbsminderung oder seit Bezug der
Berufsunfähigkeits-/Erwerbsminderungsrente, bei erst späte-
rem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen.
Auf Antrag des Versicherungsnehmers prüft der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. anhand geeigneter Nach-
weise, ob die Voraussetzungen für den Wiedereintritt der Ver-
sicherungsfähigkeit oder der Berufs- bzw. Erwerbstätigkeit
vorliegen. Sofern dies der Fall ist, wird das ursprüngliche Ver-
sicherungsverhältnis zu dem Zeitpunkt wieder in Kraft gesetzt,
in dem die Voraussetzungen vorlagen.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform.

Nr. 35
Als Schriftform im Sinne des § 16 MB/KT 2009 gilt auch die
Textform (d. h. z. B. per Brief, Telefax oder E-Mail).

§ 17
Gerichtsstand

1 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig,

an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer können bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhängig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens über dem Europäischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zuständig.
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§ 18
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-
giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte
darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.
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Anlage zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
für die Krankentagegeldversicherung Tarif pro
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

1 Abweichend von den im Tarif geregelten Voraussetzungen
für die Versicherungsfähigkeit kann die Krankentagegeldver-
sicherung auch im Falle von Arbeitslosigkeit oder der Teil-
nahme an einer Maßnahme der beruflichen Weiterbildung
der Bundesagentur für Arbeit solange weitergeführt werden,
als sie Ansprüche gegen die Bundesagentur für Arbeit haben.
Die von der Bundesagentur für Arbeit für die versicherte
Person erbrachten Leistungen (Arbeitslosengeld, Beitrags-
zuschüsse zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversiche-
rung gemäß § 207a SGB III sowie Beiträge für eine Antrags-
pflichtversicherung zur gesetzlichen Rentenversicherung)
bilden das versicherbare Einkommen. Dieses vermindert sich,
wenn eine weitere Krankentagegeldversicherung besteht, um
den dort vereinbarten Tagessatz. Ab Eintritt der Arbeitslosig-
keit wird das Krankentagegeld bei gleichzeitiger Anpassung
des Beitrages und gegebenenfalls vereinbarter Risikozuschlä-
ge auf das versicherbare Einkommen herabgesetzt. Eine ent-
sprechende Anpassung wird auch bei einer Minderung der
Leistungen der Bundesagentur für Arbeit vorgenommen.
Das Krankentagegeld wird ab dem 43. Tag einer im Verlauf
der Arbeitslosigkeit eintretenden vollständigen und ununter-
brochenen Arbeitsunfähigkeit anstelle der weggefallenen
Leistungen der Bundesagentur für Arbeit gezahlt. Wegen der-
selben Krankheit wird Krankentagegeld für längstens 78 Wo-
chen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Beginn
der Arbeitsunfähigkeit an, erbracht. Tritt während der Arbeits-
unfähigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungs-
dauer nicht verlängert. Soweit die Bundesagentur für Arbeit
Zeiten wiederholter Arbeitsunfähigkeit bei ihren Leistungen
zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch für die Be-
stimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusam-
mengefasst.
Hinsichtlich der Beurteilung einer vollständigen Arbeitsunfähig-
keit gilt als berufliche Tätigkeit gemäß § 1 Abs. 3 MB/KT 2009
die von der Bundesagentur für Arbeit bei ihren Leistungen
zugrunde gelegte und für zumutbar gehaltene berufliche Tä-
tigkeit.
Die Einschränkung der Leistungspflicht während der gesetz-
lichen Beschäftigungsverbote gemäß § 5 Abs. 1 Buchstabe d
MB/KT 2009 gilt bei Arbeitslosigkeit sinngemäß.
Bei Wiederaufnahme eines Beschäftigungsverhältnisses
kann, soweit Versicherungsfähigkeit besteht, im Rahmen der
bestehenden Tarife ein Krankentagegeld in Höhe des dann
maßgeblichen Nettoeinkommens ohne erneute Risikoprüfung
vereinbart werden. Gleichzeitig tritt die vor Eintritt der Arbeits-
losigkeit vereinbarte Karenzzeit wieder in Kraft. Wird der
Antrag auf Umstellung nicht innerhalb von zwei Monaten nach
Wiederaufnahme gestellt, kann die Annahme höherer als
zuletzt vereinbarter Tagegeldleistungen von besonderen Be-
dingungen abhängig gemacht werden. Für diese Leistungen
sind die Wartezeiten zu erfüllen.

Zusatzvereinbarung bei Arbeitslosigkeit

Für versicherte Personen, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a SGB V von der Versicherungspflicht befreit wurden, gilt im Falle von Arbeits-
losigkeit oder der Teilnahme an einer Maßnahme der beruflichen Weiterbildung der Bundesagentur für Arbeit folgende Zusatz-
vereinbarung:

2 Entfallen die im Tarif festgelegten sachlichen Voraussetzungen
zur Ausübung der selbstständigen Tätigkeit, endet das Ver-
sicherungsverhältnis zunächst nicht. Hat der Versicherungs-
nehmer innerhalb von sechs Monaten die sachlichen Vor-
aussetzungen zur Ausübung der selbstständigen Tätigkeit
nicht geschaffen oder hat er kein Angestelltenverhältnis be-
gründet, endet die Krankentagegeldversicherung, spätestens
aber mit Bezug von Arbeitslosengeld II (ALG II).



59DRK  3633  O1JV935  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

I. Versicherungsfähigkeit

II. Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Seite 1 von 1DRK  3633  O1JV935  01.13

Krankentagegeldversicherung
Tarif pro
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Selbstständige
mit regelmäßigen Einkünften aus beruflicher Tätigkeit sind nach den Tarifstufen pro 008 – pro 365 versicherungsfähig.
Besteht gleichzeitig beim Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. eine Krankheitskostenvollversicherung, sind Selbst-
ständige mit regelmäßigen Einkünften aus freiberuflicher Tätigkeit nach den Tarifstufen pro 008 v – pro 365 v versicherungsfähig.

Arbeitnehmer
sind nach den Tarifstufen pro 043 – pro 365 versicherungsfähig.
Besteht gleichzeitig beim Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. eine Krankheitskostenvollversicherung, sind Arbeitnehmer
nach den Tarifstufen pro 043 v – pro 365 v versicherungsfähig.

Das versicherte Krankentagegeld wird bei

Das Krankentagegeld wird auch für Sonn- und Feiertage gezahlt.

Berufsunfälle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

Teilarbeitsunfähigkeit
Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine völlige Arbeitsun-
fähigkeit von mindestens 6 Wochen Teilarbeitsunfähigkeit von
mindestens 50 %, zahlt der Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. die Hälfte des versicherten Krankentagegel-
des. Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht für die Dauer
der teilweisen beruflichen Tätigkeit, wenn deren Aufnahme medi-
zinisch angezeigt ist und dies ärztlich bescheinigt wird, längs-
tens jedoch für 28 Tage.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehenden Arbeitsun-
fähigkeit leistet der Deutscher Ring Krankenversicherungsver-
ein a. G. unter bestimmten Voraussetzungen auch bei Arbeits-
unfähigkeit während einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung so-
wie während Rehabilitationsmaßnahmen (siehe Tarifbedingung
Nr. 22).

Schwangerschaft
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. leistet ab
dem 43. Tag einer Arbeitsunfähigkeit auch bei Arbeitsunfähig-
keit wegen Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch oder
Fehlgeburt (siehe Tarifbedingung Nr. 20).

Entbindungspauschale
Bei jeder Entbindung zahlt der Deutscher Ring Krankenversi-

cherungsverein a. G. unabhängig von der tariflichen Karenzzeit
nach Vorlage der amtlichen Geburtsurkunde eine einmalige
Pauschale in Höhe des zehnfachen Krankentagegeldes.

Allgemeine Anpassung des Krankentagegeldes
Entsprechend der allgemeinen Einkommensentwicklung bietet
der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. eine An-
passung des Versicherungsschutzes ohne Gesundheitsprüfung
und Wartezeiten an (siehe Tarifbedingung Nr. 14).

Individuelle Anpassung
a) des Krankentagegeldes

Bei einer Verbesserung des Einkommens kann der Versiche-
rungsschutz auf Antrag ohne Gesundheitsprüfung und Warte-
zeiten angepasst werden (siehe Tarifbedingung Nr. 3).

b) der Karenzzeit
Bei einer beruflich bedingten Verkürzung der Karenzzeit kann
der Versicherungsschutz auf Antrag ohne Gesundheitsprüfung
und Wartezeiten angepasst werden (siehe Tarifbedingung Nr. 4).

c) bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit
Bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit kann das Versicherungs-
verhältnis auf Antrag im Umfang des bisherigen Versicherungs-
schutzes ohne Gesundheitsprüfung und Wartezeiten nach einer
Tarifstufe fortgesetzt werden, für die die Versicherungsfähigkeit
gegeben ist.

Die Krankentagegeldversicherung endet spätestens mit Ablauf
des Monats, in dem das 65. Lebensjahr vollendet wird.

Tarifstufe nach einer ab dem
Karenzzeit von

pro 008    und    pro 008 v 1 Woche 8. Tag
pro 015    und    pro 015 v 2 Wochen 15. Tag
pro 022    und    pro 022 v 3 Wochen 22. Tag
pro 029    und    pro 029 v 4 Wochen 29. Tag

Tarifstufe nach einer ab dem
Karenzzeit von

pro 043    und    pro 043 v 6 Wochen 43. Tag
pro 046 46. Tag
pro 064    und    pro 064 v 9 Wochen 64. Tag
pro 085    und    pro 085 v 12 Wochen 85. Tag
pro 092    und    pro 092 v 13 Wochen 92. Tag
pro 106    und    pro 106 v 15 Wochen 106. Tag
pro 127    und    pro 127 v 18 Wochen 127. Tag
pro 183    und    pro 183 v 26 Wochen 183. Tag
pro 274    und    pro 274 v 39 Wochen 274. Tag
pro 365    und    pro 365 v 52 Wochen 365. Tag

der vorübergehenden völligen Arbeitsunfähigkeit ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Die Zahlung endet jedoch mit der Beendigung
des Versicherungsverhältnisses.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung Tarif pro (Tarifgeneration Unisex).
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§ 1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil I
1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in ver-

traglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege (oder
ein Pflegegeld*) (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetage-
geld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmit-
telbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen
einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maßgabe
des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe
bedürfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in
der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Über-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder
in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-
ständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-
satzes 2 Satz 2 sind
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am

Stütz- und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnes-

organe,
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-

dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden,

die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkau-
fen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und
Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.

6 Für die Erbringung von Leistungen sind pflegebedürf-
tige Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürf-

tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung
oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich
der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige)
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder
der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benötigen.

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürf-
tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung
oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

7 Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe
der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maßgebend.

8 Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürf-
tigkeit nicht mehr besteht.

9 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

10 Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem
Recht.

11 Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflege-
kostenversicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitglied-
staaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versi-
cherer bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hätte.*

12 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme

Teil I Musterbedingungen 2009 für die ergänzende Pflegekrankenversicherung
(MB/EPV 2009)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
ergänzende Pflegekrankenversicherung
(Stand 1.1.2013)

Teil II Tarifbedingungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

*)  entfällt bei Pflegetagegeldversicherung

Der Versicherungsschutz
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3 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil II
Abweichend von Teil I entfällt die Wartezeit bei Unfällen.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

Teil I
Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

Teil I
1 Keine Leistungspflicht besteht

a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt
und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11* solange sich

versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes pflegebedürftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen we-
gen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundes-
versorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich
geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies
gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Ein-
richtung bezogen werden;*

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung hat;*

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitations-
maßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wäh-
rend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftig-
keit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb die-
ser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt
der Versicherer eine solche;

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zuständige
Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für die-
se Hilfsmittel zu leisten haben.

2 Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch
notwendige Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

eines solchen Antrags spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet,
zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hätte kündi-
gen können (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den Technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann inso-
weit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes 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 Versicherungsverhältnissen.

Teil II
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall ein Pflegetage-
geld.

(2) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegetage-
geldversicherung abweichend zu § 1 Absatz 11 Teil I auf Pflege
in der Bundesrepublik Deutschland und in Mitgliedstaaten der
Europäischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens über
den Europäischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

Teil I
1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-

cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschläge 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 spätestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher
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 minderjährig
ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

Teil II
Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag gemäß § 8 Absatz 2 Teil I für die Dauer von einem Jahr
geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgerecht gekündigt wird.

§ 3
Wartezeit

Teil I
1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

2 Die Wartezeit beträgt drei Jahre.
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3 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht übersteigen.

Teil II
(1) Terroristische Anschläge und deren Folgen zählen nicht
zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Absatz 1a) Teil I.

(2) Abweichend von § 5 Absatz 1c) Teil I besteht Leistungs-
pflicht bei einem Aufenthalt in Mitgliedstaaten der Europäischen
Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

(3) Abweichend von § 5 Absatz 1f) Teil I wird für laufende
Versicherungsfälle auch in den ersten vier Wochen einer voll-
stationären Krankenhausbehandlung oder einer stationären
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme geleistet, sofern An-
spruch auf Pflegegeld in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
oder privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) besteht.

§ 6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil I
1 Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf

Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frü-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des
Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

2 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die pri-
vate oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind
diese vorzulegen.

3 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für
die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe
Anhang).
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4 Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

5 Die in einer Fremdwährung entstandenen Pflege-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

6 Von den Leistungen können die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Überweisungs-
formen wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von den
Leistungen abgezogen werden.

7 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
weder abgetreten noch verpfändet werden.

Teil II
(1) Die in der SPV oder PPV getroffenen Feststellungen in
Bezug auf die Pflegebedürftigkeit und die Pflegestufe sind auch
für die Pflegetagegeldleistung maßgebend. Dies gilt ebenfalls
bei Änderungen hinsichtlich der Pflegebedürftigkeit und der
Pflegestufe.
Dementsprechende Nachweise sind vom Versicherungsnehmer
dem Versicherer vorzulegen.

(2) Überweisungskosten nach § 6 Absatz 5 Teil I Absatz 5
werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Beträge überwiesen werden
können.

(3) Nachweise über die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit und
der Pflegestufe sowie über die Art der Pflege können vom Ver-
sicherer verlangt werden.

(4) Fällige Pflegegelder werden für die nachgewiesene Dauer
der Pflegebedürftigkeit nachträglich ausgezahlt.

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

Teil I
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-
rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8
Beitragszahlung

Teil I
1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-

sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahres-
beitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

2 Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
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6 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rück-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

7 Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

Teil II
(1) Die Beiträge sind Monatsbeiträge.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist
unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung.

(3) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2
Absatz 2 Teil I ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu
entrichten.

(4) Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8a
Beitragsberechnung

Teil I
1 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe

der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunab-
hängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person
ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

4 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen.

Teil II
(1) Für die in den Versicherungsvertrag mit eingeschlossenen
Kinder ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres
folgenden Monatsersten an der Beitrag für Jugendliche zu ent-
richten.
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu ent-
richten. Die Umstufung vom Beitrag für Kinder auf den Beitrag
für Jugendliche und vom Beitrag für Jugendliche auf den Er-
wachsenenbeitrag gilt nicht als Beitragserhöhung im Sinne des
§ 8a Absatz 2 Teil I.

(2) Für Personen, deren Versicherungsverhältnis nach Voll-
endung des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif für ihr
Eintrittsalter gültige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter
entspricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Jahr des Versicherungsbeginns des Tarifes.

§ 8b
Beitragsanpassung

Teil I
1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-

nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von
Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufig-
keit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
überstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geändert werden.

2 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrund-
lagen für die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde
gelegt.

3 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versiche-
rungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

4 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbst-
beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil II
(1) Die in § 8b Absatz 1 Teil I genannte Gegenüberstellung
wird getrennt für jede Beobachtungseinheit (Männer bzw. Frau-
en bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgeführt. Die Diffe-
renzierung der Beobachtungseinheit für Erwachsene nach dem
Geschlecht gilt nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechts-
unabhängig erhoben werden.

(2) Soweit im Tarif (Teil III) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Absatz 1 Teil I 5.
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§ 9
Obliegenheiten

Teil I
1 Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist

dem Versicherer unverzüglich - spätestens innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises
(§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftig-
keit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richter-
licher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug
von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1d)*.

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt 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 Aus-
künfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

5 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die
Minderung der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die deren Überwindung oder Besserung hinder-
lich sind.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.

Teil II
Die Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer spätestens bis zum
Ablauf der 4. Woche ab ärztlicher Feststellung anzuzeigen.

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil I
1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG

(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei
verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird
ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

2 Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten
zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprüchen gegen Dritte

Teil I
1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte

Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kosten-
erstattung 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 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 fahrlässigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis
zu kürzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, für die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12
Aufrechnung

Teil I
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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§ 13
Kündigung durch den Versicherungsnehmer

Teil I
1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-

verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

2 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.

3 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
für ein anderes Lebensalter, oder der Beitrag unter Berücksich-
tigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

4 Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder
vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragser-
höhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhöhung kündigen.

5 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des
übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

Teil II
Veränderungen des Versicherungsverhältnisses haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Für
eine nachträglich mitversicherte Person endet das erste Versi-
cherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst
Versicherten.

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

Teil I
1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündi-

gungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversi-
cherung kalkuliert ist.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

3 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.

4 Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6
Sätze 1 und 2 entsprechend.

Teil II
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht
gemäß § 14 Absatz 1 Teil I.

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

Teil I
1 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des

Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhältnis.

3 Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Per-
son in der Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicher-
te Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten, kann
verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*

4 In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versi-
cherungsverhältnis einer versicherten Person, wenn die versi-
cherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 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.

Teil II
Abweichend zu § 15 Absatz 4 Teil I endet das Versicherungs-
verhältnis erst mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhn-
lichen Aufenthalts der versicherten Person in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 2 Teil II genannten.

Ende der Versicherung

Seite 6 von 7DRK  3605  O1JT9076  01.13

*)  entfällt bei Pflegetagegeldversicherung



66DRK  3605  O1JT9077  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

Teil I
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist.

§ 17
Gerichtsstand

Teil I
1 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen

den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer können bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhängig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil I
1 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden

Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-
giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte
darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.
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Kurzübersicht über die wichtigsten Tarifleistungen:

Pflegetagegeld bei häuslicher und vollstationärer Pflege
Pflegestufe I 30 %
Pflegestufe II 70 %
Pflegestufe III 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

Betreuungsgeld
10 % des vereinbarten Tagessatzes für Menschen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (Demenz)

Pauschalleistung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit in Pflegestufe III
Einmalige Pauschalleistung in Höhe des 90fachen vereinbarten Tagessatzes

Ausführliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil III.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil III:

A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfähigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil I und II)

1 Pflegetagegeldleistung
2 Betreuungsgeld
3 Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit
4 Beitragsbefreiung
5 Assistanceleistungen
6 Erhöhung des Pflegetagegeldes

C Optionsrecht

1 Ausübung der Option
2 Voraussetzungen
3 Alterungsrückstellung
4 Gesundheitsprüfung
5 Beantragungsfrist
6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Tarif PflegeTOP
Pflegetagegeldtarif
(Stand 1.1.2013)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil III

Der Tarif PflegeTOP gilt in Verbindung mit Teil I und Teil II der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekranken-
versicherung:
Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009)
Teil II Tarifbedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfähigkeit (zu § 1 Teil I und II)

Der Tarif PflegeTOP kann nur zusätzlich zu einer in Deutschland
bestehenden sozialen Pflegeversicherung (SPV) oder privaten
Pflegepflichtversicherung (PPV) versichert werden. Endet diese
Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung nach dem
Tarif PflegeTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil I und II)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil I und II)

1 Pflegetagegeldleistung

Ein Pflegetagegeld wird abweichend von § 1 Abs. 2 Teil I ge-
leistet, wenn Pflegebedürftigkeit im Sinne von § 14 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI) vorliegt. Das Pflegetagegeld beträgt
in der

Pflegestufe I 30 %
Pflegestufe II 70 %
Pflegestufe III 100 %

des versicherten Tagessatzes. Abweichend von § 1 Abs. 6 Teil I
gelten die in § 15 SGB XI festgelegten Pflegestufen.

Ein Unterschied zwischen stationärer, teilstationärer und häus-
licher Pflege besteht für die Leistungshöhe nicht. Das Pflege-
tagegeld wird entsprechend der Pflegestufe auch in voller Höhe
gezahlt, wenn die Pflege durch Angehörige oder Bekannte erfolgt.

2 Betreuungsgeld

Besteht aus der SPV bzw. PPV ein Anspruch auf zusätzliche
Betreuungsleistungen wegen besonderer Einschränkung der
allgemeinen Alltagskompetenz (Demenz) nach § 45a SGB XI,
so wird ein Betreuungsgeld (sog. Demenzleistung) in Höhe von
10 % des versicherten Tagessatzes gezahlt.

Zur Beanspruchung des Betreuungsgeldes genügt der An-
spruchsnachweis der SPV bzw. PPV. Endet der Anspruch auf
zusätzliche Betreuungsleistung aus der SPV bzw. PPV, so endet
der tarifliche Anspruch auf Betreuungsgeld. Der Anspruch auf
das Betreuungsgeld endet nicht, wenn gleichzeitig Pflegebedürf-
tigkeit im Sinne von § 14 SGB XI nachgewiesen wird.

3 Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit

Bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufe III wird zu-
sätzlich zum Pflegetagegeld nach diesem Tarif eine Einmalzah-
lung in Höhe des 90fachen des vereinbarten Pflegetagegeld-
satzes gezahlt. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur
einmal während der gesamten Vertragslaufzeit.

4 Beitragsbefreiung

Wird für eine versicherte Person Pflegetagegeld nach diesem
Tarif für die Pflegestufe III gezahlt, so wird der Tarif für diese
Person beitragsfrei gestellt, sofern zum Versicherungsbeginn die-
ses Tarifes (Tarifbeginn) noch keine Pflegestufe III bestand oder
beantragt wurde.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in
dem die Zuordnung in die Pflegestufe III erfolgt. Sie endet am
Letzten des Monats, in welchem die Leistung für die Pflegestufe III
wegfällt.

5 Assistanceleistungen

5.1 Bei Pflegebedürftigkeit im Sinne von § 14 SGB XI besteht
ab einem versicherten Tagegeldsatz von 35,– EUR Anspruch
auf Organisations- und Serviceleistungen sowie Übernahme be-
stimmter Kosten gemäß dem tariflichen Leistungsverzeichnis.
Die Assistanceleistungen beschränken sich auf Dienstleistungen
in der Bundesrepublik Deutschland.

5.2 Abweichend von § 1 Abs. 8 Teil I beginnt der Versiche-
rungsfall bezogen auf die Assistanceleistungen, wenn Pflege-
bedürftigkeit durch den behandelnden Arzt vermutet wird. Er
endet, wenn die in der SPV bzw. PPV getroffene Feststellung
ergibt, dass keine Pflegebedürftigkeit vorliegt bzw. wenn Pflege-
bedürftigkeit nicht mehr besteht.

5.3 Für die Gewährung der Assistanceleistungen müssen
folgende Voraussetzungen erfüllt sein:
– nach Eintreten der Pflegebedürftigkeit oder vermuteten Pfle-

gebedürftigkeit wird unverzüglich beim Pflegeversicherungs-
träger ein Antrag auf Leistungen nach dem SGB XI gestellt
und

– der Versicherungsfall (Assistanceleistungen) wird über das
Notfall-Telefon des Versicherers (040-4124 4460) unverzüg-
lich gemeldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch
den Versicherer.

6 Erhöhung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhöht sich ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung alle drei Jahre zum 1. Juli um 10 %. Voraus-
setzung ist, dass bis zu diesem Zeitpunkt
– die versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet und das

70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und
– der Versicherungsschutz nach diesem Tarif in den letzten

36 Monaten durchgehend bestand und sich in diesem Zeit-
raum die Höhe des vereinbarten Pflegetagegeldes nicht ge-
ändert hat.

Die Erhöhung bezieht sich auf das zuletzt vereinbarte Pflegetage-
geld und wird auf den nächsten vollen Euro gerundet.

Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach
dem zum Zeitpunkt der Erhöhung erreichten tariflichen Eintritts-
alter der versicherten Person berechnet. Vereinbarte Risikozu-
schläge für den bisherigen Versicherungsschutz gelten für die
Erhöhung entsprechend.

Der Versicherungsnehmer wird über die Erhöhung spätestens
einen Monat vor Wirksamwerden informiert. Die Erhöhung gilt als
vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er nicht inner-
halb eines Monats nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgenden Er-
höhungen des Pflegetagegeldes für eine versicherte Person wi-
dersprochen, so erlischt der Anspruch auf künftige Erhöhungen
- ohne erneute Gesundheitsprüfung - für diese versicherte Person.
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C Optionsrecht

1 Ausübung der Option

Der Versicherer garantiert jeder versicherten Person im Tarif Pfle-
geTOP die Umstellung in neue Tarife im Sinne von Teil I und
Teil II zur Ergänzung der SPV bzw. PPV, die in Reaktion auf in
Kraft tretende Reformen der Leistungen in der SPV bzw. PPV
vom Versicherer eingeführt werden.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Pflegebedürftigkeit im Sinne von § 14
SGB XI eingetreten ist, keine Beitragsrückstände bestehen, keine
wirksame Kündigung vorliegt und die Versicherung nach Tarif
PflegeTOP vor einem Eintrittsalter von 60 Jahren begonnen hat.

3 Alterungsrückstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet.

4 Gesundheitsprüfung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung bis
zur Höhe des bisherigen versicherten Tagessatzes. § 8a Abs. 3
Teil I bleibt jedoch unberührt, d. h. vereinbarte Risikozuschläge
können entsprechend geändert werden.

5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif PflegeTOP muss innerhalb von drei
Monaten nach Einführung des neuen Tarifs ausgeübt werden.
Der Versicherungsnehmer wird rechtzeitig vom Versicherer über
die Einführung des neuen Tarifes informiert.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhängig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemäß § 1 Abs. 12 Teil I verlangen.



70DRK  3764  O1PT0521  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

Leistungsverzeichnis für Assistanceleistungen
der ergänzenden Pflegekrankenversicherung
(Stand 1.1.2013)

Folgende Assistanceleistungen werden unter den in den Tarifen PflegeBAHRPLUS bzw. PflegeTOP genannten Voraussetzungen
erbracht. Ein Anspruch auf Übernahme der Entgelte (Kostenübernahme) für die vermittelten bzw. organisierten Dienste besteht nur
für die unter Ziffer 3 genannten Dienstleistungen in dem dort genannten Rahmen.

1 Pflegeheimplatzgarantie

Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in einer
vollstationären Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist, dass eine
häusliche bzw. teilstationäre Pflege im Sinne der sozialen Pflege-
pflichtversicherung nicht möglich ist oder wegen Besonderheit
des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.

Der Versicherer garantiert die Unterbringung der versicherten
Person in einer vollständigen Pflegeeinrichtung innerhalb von
24 Stunden. Der Pflegeplatz wird möglichst im nahen Umkreis
des bisherigen Wohnsitzes zur Verfügung gestellt.

Sofern dieser zur Verfügung gestellte Pflegeheimplatz mittelfristig
nicht den Anforderungen entspricht, unterstützt der Versicherer
bei der Suche und organisiert einen langfristig gewünschten oder
geeigneten Pflegeheimplatz.

2 Pflege-Manager

Der Pflege-Manager leistet folgende Beratungen sowie die Be-
nennung und Vermittlung von Pflegedienstleistungen:

Beratungs-Service
– Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung

gem. SGB XI
– Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen
– Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heim-

plätzen
– Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurz-

fristige Sicherung von Versorgungssituationen nach dem
Krankenhausaufenthalt)

– Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstützenden
Dienstleistungen und Beratung zu Kuren

– Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten für
Pflegebedürftige und deren Angehörige

– Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens
einer Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren.,
Wohn- und Wohnraumberatung

– Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl.
Widerspruchsverfahren

– Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen,
Parkinson, Demenz)

– Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patien-
tenverfügungen

Vermittlungs-Service
– Vermittlung von ambulanten häuslichen Pflegediensten
– Vermittlung von teilstationären Pflegeeinrichtungen
– Vermittlung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen
– Vermittlung von Tag- und Nachtwache

Benennung von Dienstleistern
– Benennung von ambulanten häuslichen Pflegediensten
– Benennung von teilstationären Pflegeeinrichtungen
– Benennung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen
– Benennung von Ersatzpflegekräften
– Benennung von Ärzten und Fachärzten
– Benennung eines 24-Stunden Notrufs
– Benennung einer Tag- und Nachtwache

Vermittlung von Betreuung für Angehörige
– Vermittlung von Selbsthilfegruppen
– Vermittlung von Beratungseinrichtungen

3 Vermittlung und Organisation mit Kostenübernahme

Vermittelt und organisiert werden folgende Dienstleistungen. Die
von den Dienstleitern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu zehn
Wochen nach Eintritt des Versicherungsfalles übernommen (Kos-
tenübernahme), insgesamt jedoch nicht mehr als 2.000,– EUR im
Kalenderjahr.

Begleitservice
Organisation eines Begleitservices zu Ärzten, Behörden, Kran-
kengymnastik und Therapien

Fahrdienst
Zweimal in der Woche wird ein Fahrdienst zu Ärzten, Behörden,
Krankengymnastik und Therapien organisiert

Menüservice
Organisation und Kostenübernahme einer Essenlieferung nach
vorheriger Auswahl durch einen Sozialdienst. Je nach Verfüg-
barkeit tägliche oder wöchentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkäufe
Bis zu zweimal in der Woche werden folgende Besorgungen
durchgeführt, sofern die Notwendigkeit hierfür besteht:
Zusammenstellung des Einkaufszettels für Gegenstände des
täglichen Bedarfs, Botengänge zur Bank, Sparkasse oder zu
den Behörden, das Besorgen von Rezepten oder Medikamen-
ten, der Einkauf von Lebensmitteln und Gegenständen des täg-
lichen Bedarfs einschließlich Unterbringung der besorgten Ge-
genstände sowie das Bringen von Wäsche zur Reinigung und
deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)
Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses
der versicherten Person der übliche Wohnbereich (z. B. Flur,
Schlafzimmer, Wohnzimmer, Küche Bad und Toilette) im allge-
mein üblichen Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die
Räume in einem ordnungsgemäßen Zustand waren.

Versorgung der Wäsche (Haushaltshilfe)
Einmal in der Woche werden die Wäsche und Kleidung der
versicherten Person gewaschen, getrocknet, gebügelt, ausge-
bessert, sortiert und eingeräumt sowie ihre Schuhe gepflegt.

Pflegeschulung für Angehörige
Organisiert wird eine Pflegeschulung für maximal zwei pflegen-
de Personen. Übernommen werden einmalig die Kosten von
150,– EUR pro pflegender Person.
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4 Reha Management

4.1 Informationsdienstleistungen
Die versicherte Person wird unterstützt mit Informationen, Tele-
fonnummern, Adressen und Erreichbarkeit von:
– Rehabilitationsberatern
– Behindertentransport-Möglichkeiten
– Selbsthilfegruppen
– behindertengerechtes Bauen/Umbauen
– Kraftfahrzeughilfe
– Verbänden und Institutionen
– Sozialen Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Rädern,

Krankenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)
– Krankentransportmöglichkeiten in eine andere Klinik, Heim

oder von/an den eigenen Wohnsitz
– Möglichkeiten einer betreuten Rückkehr ins eigene Heim,

wenn Angehörige oder nahe stehende Personen verhindert
sind

– praktischen Ärzten in Wohnnähe
– Gartenhelfern, Kinderbetreuern und Nachhilfelehrern
– Reparaturdiensten (Kleinarbeiten zu Hause)

4.2 Medizinische Rehabilitation
– Feststellung des individuellen Bedarfes
– Organisation eines stationären Aufenthaltes
– Organisation einer Reha-Maßnahme
– Organisation einer psychologischen Betreuung
– Organisation des Transportes
– bei Bedarf Einholung ärztlicher Zweitmeinung/Gutachten

4.3 Berufliche Rehabilitation
4.3.1 Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabi-
litation entsteht, wenn die versicherte Person, länger als sechs
Monate ununterbrochen außerstande war oder voraussichtlich
sein wird, ihren vor Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt aus-
geübten Beruf - so wie er ohne gesundheitliche Beeinträchtigung
ausgestaltet war - auszuüben.
Die Verhältnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfügbar-
keit von Arbeitsplätzen, spielen bei der Entscheidung über das
Vorliegen der Berufsunfähigkeit keine Rolle.

4.3.2 Ist bei Selbstständigen eine zumutbare Umorganisation
der Betriebsstätte möglich, liegt kein Anspruch auf die Leistun-
gen der beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist
dann zumutbar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommens-
veränderungen nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins
Gewicht fallen und der Versicherte eine unveränderte Stellung
als Betriebsleiter innehat.

4.3.3 Unter bisherige Lebensstellung ist die Lebensstellung in
finanzieller und sozialer Sicht (z. B. berufliche Qualifikation, beruf-
liche Stellung, Vergütung, Wertschätzung) zu verstehen, die vor
dem Eintritt der gesundheitlichen Beeinträchtigung bestanden
hat.

4.3.4 Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus,
erlischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilita-
tion.

4.3.5 Leistungsumfang:
Unterstützung durch Personal- und Berufsberater bei
a) der Klärung ob der zuvor ausgeübte Beruf wieder aufge-

nommen werden kann
b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehe-

maligen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvier-
ten), Ämtern und sozialen Einrichtungen, Anwälten

c) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungsträgern,
Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

4.4 Rehabilitation eines Kindes
Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:
– spezialisierten Kindergärten
– spezialisierten Schulen
– Freizeitgestaltungsmöglichkeiten
– Organisation von Elternbegleitung
– Nachhilfe zu Hause
– Tagesmüttern
– Kinderkrankenpflegepersonal

4.5 Soziales Umfeld
Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruch-
nahme von:
– Rehabilitationsberatern
– Verbänden
– Institutionen
– Sozialen Einrichtungen und anderen Hilfen
– Behörden
– Psychologische Unterstützung: Herstellung von Kontakten

zu Therapieberatern und Therapiezentren, Psychologen,
psychologischen Zentren, Psychosozialen Diensten und
Sozialtherapeuten

– Kraftfahrzeugwerkstätten und Firmen für behindertengerech-
ten Umbau des Kraftfahrzeugs

– Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und
Organisation von Transporten

– Umbau der Wohnung
– Analyse der Bedürfnisse durch ein medizinisches Gutachten
– Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und

Baufirmen
– Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine
– Vermittlung von Handwerkern
– Vermittlung von Finanzberatern und Unterstützung bei der

Erstellung eines Finanzplanes
– Unterstützung bei der Beantragung von Leistungen bei so-

zialen und gesetzlichen Einrichtungen
– Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe
– Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung
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Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV für die private Pflegepflichtversicherung.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
§ 3 Wartezeit
§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei häuslicher Pflege
B. Teilstationäre Pflege
C. Kurzzeitpflege
D. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen
E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen
H. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
I. Pflegeberatung

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
§ 5a Leistungsausschluss
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
§ 8a Beitragsberechnung
§ 8b Beitragsänderungen
§ 9 Obliegenheiten
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
§ 14 Kündigung durch den Versicherer
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
§ 17 Gerichtsstand
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 19 Beitragsrückerstattung
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Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge
mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge
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Der Versicherungsschutz

§ 1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertrag-
lichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für Unter-
kunft und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleis-
tungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie
für berechnungsfähige Investitions- und sonstige betriebsnot-
wendige Kosten sind nicht erstattungsfähig.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer ver-
sicherten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen ei-
ner körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maßgabe des
Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in
der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Über-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder
in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstän-
digen Übernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-
satzes 2 Satz 2 sind
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am

Stütz- und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnes-

organe,
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-

dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden,

die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkau-
fen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und
Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.

6 Für die Gewährung von Leistungen sind versicherte
Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige)

sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder
der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige)
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder
der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benötigen.

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige)
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder
der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

7 Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe
der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maßgebend.

8 Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für
die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigt, muss wöchentlich im Tages-
durchschnitt
a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen;

hierbei müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten
entfallen,

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen;
hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,

c) in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen;
hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden
entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
maßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung führt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen
sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der be-
handlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrich-
tung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

9 Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürf-
tigkeit nicht mehr besteht.

10 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Be-
dingungsteil MB/PPV 2013, Tarif PV) sowie den gesetzlichen
Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes
Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI
gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.

11 Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB
der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterver-
sichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs
Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des Versicherungsschut-
zes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des Mo-
nats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.
Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergeführt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind ver-
pflichtet, dem Versicherer unverzüglich den Erwerb eines Beihilfe-
anspruchs anzuzeigen.

12 Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem
Recht.

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

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor
Ablauf der Wartezeit.
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2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt für einen Elternteil eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Monaten erfüllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erfüllt, wenn am Tage der Geburt für einen
Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur
Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rückwirkend erfolgen.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.
Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist, sofern nicht Beitrags-
freiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Höchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3
Wartezeit

1 Die Wartezeit rechnet vom technischen Versiche-
rungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

2 Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungs-
antrages zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhältnis inner-
halb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages
mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

3 Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt,
wenn ein Elternteil sie erfüllt.

4 Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung
ausscheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununter-
brochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit an-
gerechnet.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei häuslicher Pflege

1 Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pflege
Ersatz von Aufwendungen für Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV.
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häus-
licher Pflege in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim),
in einer stationären Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge
oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben
und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationäre Einrich-
tung der Hilfe für behinderte Menschen) stehen, sowie im Kran-
kenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung um-
fassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrich-
tungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit diese im Rahmen
der häuslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB)
- Fünftes Buch (V) - (siehe Anhang) zu leisten wäre, wenn der
Pflegebedürftige in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert wäre. Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekräfte erbracht werden, die entweder von einer Pflege-
kasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als
Einzelpflegekräfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) erfüllen und deshalb von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe
Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das
die private Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden
sind. Verwandte oder Verschwägerte der versicherten Person

bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten
Person in häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Ein-
zelpflegekräfte anerkannt.
Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedürftigen in
Anspruch, so können, sofern Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen für
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe für behinderte Menschen nach dem Zwölften Buch Sozial-
gesetzbuch, durch den zuständigen Träger der Eingliederungs-
hilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

2 Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflege-
hilfe gemäß Absatz 1 können versicherte Personen ein Pflege-
geld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.
Während einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 oder einer
Kurzzeitpflege nach Absatz 10 wird die Hälfte des bisher bezo-
genen Pflegegeldes jeweils für bis zu 4 Wochen je Kalenderjahr
fortgewährt.

3 Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des
Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat,
wird der Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der Kalen-
dermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Per-
son gestorben ist.

3a Versicherte Personen in vollstationären Einrichtungen
der Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a SGB XI – siehe An-
hang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs
PV anteilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege
befinden.

4 Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2
beziehen, sind verpflichtet,
a) bei Pflegestufe I und II einmal halbjährlich,
b) bei Pflegestufe III einmal vierteljährlich
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pflegeein-
richtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI be-
steht oder die von Trägern der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine solche
Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewährleistet werden kann, durch
eine von dem Träger der privaten Pflegepflichtversicherung be-
auftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesver-
bänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflegebe-
rater der privaten Pflegepflichtversicherung gemäß Absatz 18
erfolgen. Aufwendungen für die Beratung werden gemäß Nr.
2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Be-
ratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekürzt
und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedürf-
tige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeit-
räume zweimal in Anspruch zu nehmen.
Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe I erfüllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemäß Absatz 16
festgestellt worden ist, haben halbjährlich einmal einen Anspruch
auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemäß Nr. 2.2 des Ta-
rifs PV in Höhe des Betrages für die Pflegestufen I und II erstattet.

5 Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz
nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges
Pflegegeld. Dies gilt auch in Härtefällen gemäß Nr. 1 Satz 2 des
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versicherten Person oder seiner Familie, insbesondere die Un-
terstützung
a) von Aktivitäten im häuslichen Umfeld, die dem Zweck der

Kommunikation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte
dienen sowie

b) bei der Gestaltung des häuslichen Alltags, insbesondere Hilfen
zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur,
zur Durchführung bedürfnisgerechter Beschäftigungen und
zur Einhaltung eines bedürfnisgerechten Tag-/Nacht-Rhyth-
mus.

Häusliche Betreuung kann von mehreren Pflegebedürftigen oder
versicherten Personen mit erheblich eingeschränkter Alltagskom-
petenz auch als gemeinschaftliche häusliche Betreuung im häus-
lichen Umfeld einer oder eines Beteiligten oder seiner Familie in
Anspruch genommen werden.
Der Anspruch auf häusliche Betreuung setzt voraus, dass die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzel-
fall sichergestellt sind.

B. Teilstationäre Pflege

8 Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pflege
in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häus-
lichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie für sonstige Leis-
tungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen für alle für die Versor-
gung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pflege-
bedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrich-
tung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbstständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebe-
dürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfle-
gefachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) oder
tagsüber oder nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt
werden können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung
einschließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen sowie für betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI
(siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.

9 Die versicherte Person kann die Leistungen nach
den Absätzen 1, 2 und 8 miteinander kombinieren:
Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Absatz 8
nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei häuslicher Pflegehil-
fe gemäß Absatz 1 in Anspruch genommen, dürfen die Auf-
wendungen insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des in Nr. 1
des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchst-
betrages nicht übersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen
gemäß Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem
die Leistungen gemäß Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs
PV über 50 v. H. in Anspruch genommen werden.
Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Absatz 8
nur zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch ge-
nommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die
Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV
je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die je-
weilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht über-
steigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld gemäß Absatz 2
um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen nach Absatz 8
in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV über 50 v. H. in Anspruch
genommen werden.
Werden die Leistungen bei teilstationärer Pflege gemäß Absatz 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei
häuslicher Pflegehilfe gemäß Absatz 1 und Pflegegeld gemäß
Absatz 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach
Absatz 8 unberücksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v. H.
des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten findet
Absatz 5 Satz 3 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei der

Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermin-
dert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in An-
spruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Ver-
hältnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch neh-
men will, ist die versicherte Person für die Dauer von sechs
Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als
die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV
erhalten hat.

6 Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege gehindert,
werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege für längs-
tens vier Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV
erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versi-
cherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens
sechs Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat.

7 Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Ta-
rifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfs-
mittel oder deren leihweise Überlassung, wenn und soweit die
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung
der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr
eine selbstständigere Lebensführung ermöglichen und die Ver-
sorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen
für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß
des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und
die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6
und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.
Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für
die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.
Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Überlassung kann von dem Versicherer
davon abhängig gemacht werden, dass die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die
Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lässt.
Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise für technische
Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV subsi-
diär finanzielle Zuschüsse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert
oder eine möglichst selbstständige Lebensführung der versi-
cherten Person wiederhergestellt wird.

7a Die versicherte Person hat einen Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag gemäß Nr. 13 des Tarifs PV, wenn
1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemeinsa-

men Wohnung mit häuslicher pflegerischer Versorgung lebt,
2. sie Leistungen nach Absatz 1 bis 7 bezieht,
3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tätig

ist, die organisatorische, verwaltende oder pflegerische Tätig-
keiten verrichtet, und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelmäßig
mindestens drei Pflegebedürftigen handelt mit dem Zweck
der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung,
dem die jeweils maßgeblichen heimrechtlichen Vorschriften
oder ihre Anforderungen an Leistungserbringer nicht entge-
genstehen.

Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von Satz 1 liegt vor,
wenn die freie Wählbarkeit der Pflege- und Betreuungsleistungen
rechtlich oder tatsächlich eingeschränkt ist. Die von der Gemein-
schaft unabhängig getroffenen Regelungen und Absprachen sind
keine tatsächlichen Einschränkungen in diesem Sinne.

7b Versicherte Personen der Pflegestufen I bis III sowie
versicherte Personen, die wegen erheblich eingeschränkter All-
tagskompetenz die Voraussetzungen des § 4 Abs. 16 erfüllen,
haben ab 1. Januar 2013 einen Anspruch auf Erstattung von
Aufwendungen für häusliche Betreuung nach Nr. 1 des Tarifs
PV. Erstattungsfähig sind pflegerische Betreuungsmaßnahmen
zur Unterstützung und sonstige Hilfen im häuslichen Umfeld der
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1. Januar 2013 mehrere pflegebedürftige Personen ehrenamt-
lich wenigstens 14 Stunden wöchentlich in ihrer häuslichen
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an den zu-
ständigen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf
Antrag an die zuständige berufsständische Versorgungseinrich-
tung gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die
Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Versi-
cherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem vom
medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung fest-
gestellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch tatsäch-
lich erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis
zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszah-
lung nicht. Üben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemein-
sam aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu entrich-
tenden Beitrags nach dem Verhältnis des Umfanges der jewei-
ligen Pflegetätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflege-
tätigkeit insgesamt.
Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zuständigen Unfallversicherungsträger.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

14 Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstän-
dig freigestellt werden oder deren Beschäftigung durch Redu-
zierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes
Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maß-
gabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kran-
ken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beiträge zur Arbeits-
losenversicherung.

G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

15 Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetätigkeit interessierte Personen können Schulungskurse
besuchen. Diese sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durch-
führung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der häus-
lichen Umgebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10
des Tarifs PV.

H. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

16 Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen
neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei häuslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationärer
Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für zu-
sätzliche Betreuungsleistungen gemäß Nr. 11.1 des Tarifs PV.
Versicherte Personen in stationärer Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leis-
tungen bei vollstationärer Pflege (Abs. 11) Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen für leistungsgerechte Zuschläge zur Pflege-
vergütung gemäß Nr. 11.2 des Tarifs PV.
Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebedürftig nach Pflegestufe I, II oder III ist oder dass sie
einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung hat, der nicht das Ausmaß der Pflegestufe I
erreicht, ferner dass bei der versicherten Person demenzbedingte
Fähigkeitsstörungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behin-
derung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens
festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrän-
kung der Alltagskompetenz geführt haben.

Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu
kürzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe von
150 v. H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch auf den
Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teil-
stationären Pflege ergeben würde.

9a Kosten für häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 sind
vorrangig vor den Kosten für teilstationäre Pflege nach Absatz 8
zu erstatten.

C. Kurzzeitpflege

10 Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht
auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht gemäß Nr. 6 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstatio-
nären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der
Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die stationäre Leistun-
gen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen,
wenn während einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge
oder Rehabilitation für eine Pflegeperson eine gleichzeitige Un-
terbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist.
Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres in begründeten Einzelfällen Anspruch
auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtun-
gen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
Die Leistungen werden
a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Be-

handlung der versicherten Person oder
b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häus-

liche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht aus-
reichend ist,

erbracht.
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschränkt.

D. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen

11 Versicherte Personen haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2
des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstatio-
nären Einrichtungen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege
nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV
auch ein von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes
zusätzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der
Durchführung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen in
eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheb-
licher Pflegebedürftigkeit zurückgestuft wurde.
Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person aus
der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht,
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr für die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum
verlängert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

12 Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege
gemäß Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist,
erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zu-
schuss bis zur Höhe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN
und PVB für häusliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe
vorgesehenen Höchstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

13 Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als
30 Stunden wöchentlich erwerbstätig sind und eine oder ab
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16a Versicherte Personen, die wegen erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des Ab-
satz 16 erfüllen, haben neben den Leistungen nach Absatz 16
ab dem 1. Januar 2013 Anspruch auf Leistungen nach Nr. 15
des Tarifs PV.

17 Für die Bewertung, ob die Einschränkung der All-
tagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädi-
gungen und Fähigkeitsstörungen maßgebend:
a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-

tendenz);
b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;
c) unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen

oder potenziell gefährdenden Substanzen;
d) tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der

Situation;
e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten;
f) Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle

oder Bedürfnisse wahrzunehmen;
g) Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-

tischen oder schützenden Maßnahmen als Folge einer the-
rapieresistenten Depression oder Angststörung;

h) Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen
des Gedächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), die zu
Problemen bei der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen
geführt haben;

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
j) Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu

strukturieren;
k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren

in Alltagssituationen;
l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-

halten;
m) zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilf-

losigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei
Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche a)
bis i), dauerhafte und regelmäßige Schädigungen oder Fähig-
keitsstörungen feststellt.

I. Pflegeberatung

18 Versicherte Personen haben Anspruch auf individu-
elle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruch-
nahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonsti-
gen Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung von Menschen
mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet
sind.
Der Anspruch umfasst insbesondere
a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs

unter Berücksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,
b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit

den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozial-
leistungen und gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen,
rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflege-
rischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pflege- und
Hilfekonzepts erforderlichen Maßnahmen,

d) die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
veränderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung
und Dokumentation des Hilfeprozesses.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient
sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, für Zwecke der Pflege-
beratung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies
zur Durchführung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies um-

fasst auch die Übermittlung personenbezogener Daten an die
vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.
Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versi-
cherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen An-
trags auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder
a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Bera-

tungstermin anbietet, der spätestens innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang durchzuführen ist, oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen
benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers inner-
halb von zwei Wochen nach Antragseingang eingelöst wer-
den kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person
dort, wo die Pflege durchgeführt wird oder telefonisch erfolgen,
dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist.

J. Förderung der Gründung von ambulant betreuten
Wohngruppen

19 Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen
nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Gründung
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zu-
sätzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur
altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsa-
men Wohnung einen Anspruch auf einen Förderbetrag nach Nr. 14
des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorlie-
gen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Gründung
nachzuweisen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in
dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit
der Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht
worden ist, spätestens aber am 31. Dezember 2015.

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht:
a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei

vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt
sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemäß
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen jedoch weiter
erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei
Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der
Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.
Aufwendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet,
soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchführt,
die versicherte Person während des vorübergehenden Aus-
landsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungs-
gesetz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallver-
sorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

2 Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:
a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf

häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den
ersten vier Wochen der häuslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch
im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre
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stellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

2 Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit,
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedürftigkeit, die Voraussetzungen des zusätz-
lichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung
mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem Ver-
sicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellungen zur
medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Re-
habilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird
in angemessenen Abständen wiederholt. Mit der Durchführung
der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung
erfolgt grundsätzlich im Wohnbereich der versicherten Person.
Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn
die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich
nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersu-
chungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die bean-
tragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewährung ein-
stellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmswei-
se unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Kosten der genannten Untersuchungen trägt der Versiche-
rer, 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
Übermittlung der schriftlichen Feststellungen nach den Sätzen 1
und 4 der gesonderten Rehabilitationsempfehlung nach Satz 2 und
einer auf die Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden
und begründeten Stellungnahme des Versicherers.

2a Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versiche-
rer nicht innerhalb von fünf Wochen nach Eingang des Antrages
oder wird eine der in Satz 4 genannten verkürzten Begutach-
tungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte für jede be-
gonnene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zu-
sätzliche Zahlung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherer die Verzögerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich die versicherte Person in stationärer Pflege be-
findet und bereits als mindestens erheblich pflegebedürftig (min-
destens Pflegestufe I) anerkannt ist. Der Antrag gilt im Sinne
von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben,
die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die
für die Beauftragung des Arztes oder medizinischen Dienstes
durch den Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind.
Für versicherte Personen, die sich im Krankenhaus, in einer sta-
tionären Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz befin-
den oder ambulant palliativ versorgt werden oder sich in häus-
licher Umgebung befinden, ohne palliativ versorgt zu werden,
und Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz oder Familienpflege-
zeit nach dem Familienpflegezeitgesetz in Anspruch nehmen,
können unter den Voraussetzungen von § 18 Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) besondere Begutachtungsfristen gelten. Bei ver-
sicherten Personen nach Satz 4 besteht jedoch kein Anspruch
auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer inner-
halb einer Woche nach Antragseingang aufgrund einer Vorab-
einstufung eine vorläufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

3 Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen
nach Absatz 2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten
ist, können die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung
als Härtefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet wer-
den und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann
wiederholt werden und schließt Änderungen bei der Zuordnung
zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Härtefall sowie
bei bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum
beträgt insgesamt höchstens drei Jahre.

Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte
sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwölften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII - siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lungen, für die Dauer des stationären Aufenthaltes in einer
vollstationären Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen
gemäß § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und während der Unter-
bringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht. Pflege-
geld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß
§ 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflege-
personen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
werden in den ersten vier Wochen einer vollstationären Kran-
kenhausbehandlung oder einer stationären Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;  bei Pflege-
bedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte
besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66
Abs. 4 Satz 2 des SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

c) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leistungsausschluss entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Ver-
sicherer eine solche;

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Überlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere
zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinde-
rung für diese Hilfsmittel zu leisten haben.

3 Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige
Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht übersteigen.

§ 5a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen
worden sind, missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6
Auszahlung der Versicherungsleistung

1 Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf
Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frü-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des
Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
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4 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

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

6 Von den Leistungen können die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Überweisungs-
formen wählt.

7 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
weder abgetreten noch verpfändet werden.

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versi-
cherungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses.

DRK  1811  O1JT8978  01.13

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8
Beitragszahlung

1 Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versi-
cherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monats-
beitrag und am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist
an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

2 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten
Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3

SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versiche-

rungspflicht befreit sind,
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen

Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,
d) nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und
e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein

Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang), überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil berücksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus ei-
nem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunter-
nehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Land-
wirte zu gelten, bleibt außer Betracht; für geringfügig Beschäf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) be-
trägt das zulässige Gesamteinkommen 400,– EUR.

3 Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht
Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht er-

werbstätig sind,
c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in

Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligen-
dienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzögert, besteht die Beitragsfreiheit auch für
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011
auch bei einer Unterbrechung für die Dauer von höchstens
zwölf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach Ab-
schnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwil-
ligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) außerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Be-
hinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person
überwiegend unterhält, sowie Personen, die mit der versicherten
Person durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis
mit häuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden
sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als
Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und
für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt
ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder
der leiblichen Eltern.
Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei
Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen.

4 Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 be-
steht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschied-
lichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit
für Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Er-
werbstätigkeit aufnehmen.

5 Für versicherte Personen, die über eine ununterbro-
chene Vorversicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der
privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen verfügen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfür-
sorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt.

6 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

7 Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflich-
tet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

8 Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pfle-
gepflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in
Verzug, kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Buß-



80DRK  1811  O1JT8979  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

Seite 9 von 12

geld bis zu 2.500,– EUR verhängt werden. Gerät der Versiche-
rungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung ge-
mäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter
den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen.

9 Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen,
an dem das Versicherungsverhältnis endet.

§ 8a
Beitragsberechnung

1 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe
des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den Technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheits-
zustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem
Jahr des Versicherungsbeginns.

3 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrück-
stellung gemäß den in den Technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird.
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person
ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

4 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend dem er-
forderlichen Beitrag ändern.

§ 8b
Beitragsänderungen

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können
sich die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verän-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von
Pflegefällen, aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dem-
entsprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflicht-
versicherung jährlich die erforderlichen mit den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüber-
stellung eine Veränderung von mehr als 5 v. H., so werden die
Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich
der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung
eines unabhängigen Treuhänders angepasst.
Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhältnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer
berechtigt, die Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie
mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders entsprechend
dem veränderten Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei ver-
ringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit ver-
pflichtet.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungs-
leistungen als vorübergehend anzusehen ist.

3 Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von
eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Ver-
sicherungsnehmer folgt.

4 Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchst-
beitragsgarantie gegenüber den nach den Technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können
diese Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung
der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden
geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.

5 Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags
wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein an-
derer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9
Obliegenheiten

1 Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich schriftlich anzu-
zeigen. Anzuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im
Umfang der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versi-
cherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß § 4 Abs. 13 oder
Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationäre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richter-
licher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von
Leistungen gemäß § 5 Abs. 1b).

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt 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 für die Beitragseinstu-
fung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

4 Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer
Erwerbstätigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unver-
züglich schriftlich anzuzeigen.

5 Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflicht-
versicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig.
Tritt für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich
schriftlich zu unterrichten.

6 Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versi-
cherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen Kran-
kenversichertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang)
zu ermöglichen.

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14
Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

2 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

3 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusätzliche Aufwendungen,
kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen.

DRK  1811  O1JT8979  01.13



81DRK  1811  O1JT897A  01.13

§ 11
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprüchen gegen Dritte

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

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

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 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 fahrlässigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis
zu kürzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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tionsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer über-
trägt.
Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Bei-
tragsrückstände, kann der Versicherer die zu übertragende Alte-
rungsrückstellung bis zum vollständigen Beitragsausgleich zu-
rückbehalten.

4 Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonde-
ren Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungs-
verhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Ver-
sicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Vor-
aussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kün-
digen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschränkt werden.

5 Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI
(siehe Anhang) begründetes Versicherungsverhältnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten
zum Monatsende kündigen.

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

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

1 Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversiche-
rung durch Kündigung oder Rücktritt seitens des Versicherers ist
nicht möglich, solange der Kontrahierungszwang gemäß § 110
Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei
einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schließung
des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer
jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszu-
schlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages
an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberührt.

Ende der Versicherung

§ 13
Kündigung durch den Versicherungsnehmer

1 Endet die für eine versicherte Person bestehende Ver-
sicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B.
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang -)
genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fortführung bei
einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Ver-
sicherungspflicht der versicherten Person begründender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Be-
endigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis der betroffenen versicherten
Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhält-
nisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung gleich.

2 Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine
Kündigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

3 Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer ab
1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die für die ver-
sicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe des
Übertragungswertes nach Maßgabe von § 13a Abs. 6 Kalkula-
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2 In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim
Wegfall des Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus
sonstigen Gründen kann der Versicherer die private Pflegepflicht-
versicherung auch seinerseits mit den für den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem für diesen maßgeblichen
Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13
Abs. 6) kündigen.

3 Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer be-
sonderen Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versi-
cherungsverhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordent-
liche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über
das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die
Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt
werden.

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

1 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
die Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
für sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kos-
tenerstattung für allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

2 Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhältnis.

3 Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher An-
trag ist spätestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er
innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private
Pflegepflichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen; die
Leistungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1a) Halb-
satz 1.
Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen
Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3
entsprechend.

4 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist.

§ 17
Gerichtsstand

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg
zu den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem
für den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen.

§ 18
Änderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-
giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte
darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Grün-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

§ 19
Beitragsrückerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-
rung der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten
Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge der ver-
sicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbes-
serungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge
gemäß § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Ja-
nuar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
sichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002
von ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2013 entfällt die Wartezeit;
2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2013 besteht Anspruch auf beitrags-

freie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzun-
gen nach Buchstabe d) nicht erfüllen, diese aber erfüllt hät-
ten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung bereits bestanden hätte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2013
a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebens-

partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) auf 150 v. H., bei Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflege-
bedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H. des
jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (sie-
he Anhang), überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang)
beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400,– EUR.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind
nachzuweisen; hierfür kann der Versicherer auch die Vor-
lage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergüns-
tigung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden
Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu er-
heben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag
eines Versicherten jedoch niedriger als die Hälfte des
maßgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebens-
partner zugerechnet;

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer
Vorversicherungszeit abhängig gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2013 erfolgt keine Erhöhung der Bei-
träge nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich
gemäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner für
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten sowie für Personen mit An-
spruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge
mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)
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Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen
werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2013
a) wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-

rungszeit abhängig gemacht;
b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif

ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages herab-
gesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Kran-
kenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit im Sinne des So-
zialgesetzbuch (SGB) - Zweites Buch (II) - (SGB II) oder des
SGB XII auf den halben Höchstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages herab-
gesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Höchstbeitrages
zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedürftigkeit im
Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzver-
einbarungen für die private Pflegepflichtversicherung.
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Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 v. H. der nach den Nummern 1 - 15 vorgesehenen Beträge.

Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen für

1. Beihilfeberechtigte 50 v. H.
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen Kindern 30 v. H.
3. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Ausnahme der Waisen

und entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer 30 v. H.
4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und

Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 v. H.
5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 v. H.

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 15 vorgesehenen Beträge.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Höhe von mindestens 41,– EUR
aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versi-
cherer zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche
gehen auf den Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.
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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2013) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private
Pflegepflichtversicherung.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

2 Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 235,– EUR,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 440,– EUR,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 700,– EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zu-
rückliegenden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

2.2 Für die Beratung werden in den Pflegestufen I und II
bis zu 21,– EUR, in Pflegestufe III bis zu 31,– EUR erstattet. Bei
versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden für die
Beratung bis zu 21,– EUR erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

1 Häusliche Pflege

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe und häusliche Be-
treuung werden je Kalendermonat

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I bis zu 450,– EUR,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II bis zu 1.100,– EUR,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 1.550,– EUR

erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfällen kann zur Vermeidung von
Härten versicherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungser-
satz bis zu einem Höchstbetrag von 1.918,– EUR monatlich ge-
währt werden, wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand
vorliegt, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegediens-
tes und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung
gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergü-
tungen, soweit nicht die vom Bundesministerium für Arbeit und
Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Ge-
bührenordnung für die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen
Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit
denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den
Preis für ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versi-
cherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
höchstens 80 v. H. der in den Sätzen 1 und 2 vorgesehenen
Beträge erstattet.

Private Pflegepflichtversicherung
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB
(Stand 1.1.2013)
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3 Häusliche Pflege bei Verhinderung einer
Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550,– EUR je
Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflege-
personen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen nicht
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind und
nicht mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versi-
cherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwä-
gert sind oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die
Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich
können auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden
sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3
sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Beträge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Er-
stattung in Höhe des in Satz 1 genannten Betrages.

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

4 Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde Maßnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel.
Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. regelmäßig unter Berücksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen
für im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmit-
tel nur dann erstattungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversiche-
rung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind.
Dabei können Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf
solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebens-
führung im häuslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstat-
tung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfs-
mittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmäßig der
Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeig-
neten Fällen vorrangig leihweise überlassen. Lehnen versicherte
Personen die leihweise Überlassung eines technischen Pflege-
hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwen-
dungen für das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang
selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für tech-
nische Pflegehilfsmittel zu

100 v. H.
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v. H. der Aufwen-
dungen, höchstens jedoch 25,– EUR je Pflegehilfsmittel; in
Härtefällen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung ab-
sehen.

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel werden bis zu 31,– EUR je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes sind auf 2.557,– EUR je Maß-
nahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung
und dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen
Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der
sich ergibt, wenn die Kosten der Maßnahme durch die Anzahl
der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei wer-
den Kosten der Maßnahme von bis zu 10.228,– EUR berück-
sichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

5 Teilstationäre Pflege

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I
bis zu 450,– EUR,

5.2 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II
bis zu 1.100,– EUR,

5.3 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III
bis zu 1.550,– EUR

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Auf-
wendungen für die notwendige Beförderung der versicherten
Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zurück, die Aufwendungen für soziale Be-
treuung sowie die Aufwendungen für die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
erstattungsfähig.

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime
und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw.
in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Rege-
lung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für die all-
gemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens
80 v. H. der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

6 Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden
die Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für soziale
Betreuung sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.550,– EUR pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der
Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen für
Unterkunft und Verpflegung sowie für Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Ent-
gelt auf 60 v. H. gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann der
Versicherer davon abweichende pauschale Abschläge vorneh-
men.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekürzt.
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7 Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Auf-
wendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für medizinische
Behandlungspflege und für soziale Betreuung pauschal

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I
in Höhe von 1.023,– EUR je Kalendermonat,

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II
in Höhe von 1.279,– EUR je Kalendermonat,

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III
in Höhe von 1.550,– EUR je Kalendermonat,

d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall gemäß Satz 2 aner-
kannt sind, in Höhe von 1.918,– EUR je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H. des Gesamt-
betrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung
und gesondert berechenbare Investitionskosten gemäß § 82
Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang). Bei versicherten Personen
der Pflegestufe III können in besonderen Ausnahmefällen zur
Vermeidung von Härten die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten
Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten
Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn außergewöhn-
lich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das
übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe
für behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2)
werden die Aufwendungen gemäß Sätze 1 und 5 mit einem
Betrag in Höhe von 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Zwölftes Buch (XII) - (siehe Anhang) vereinbarten
Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 256,– EUR je Kalender-
monat, abgegolten. Wird für die Tage, an denen die versicherte
Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflege-
geld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der häuslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein
Betrag von 1.536,– EUR.

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

8 Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Renten-
versicherung oder an die zuständige berufsständische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und
170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe An-
hang) in Abhängigkeit von der jährlich neu festzusetzenden Be-
zugsgröße, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

9 Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung erfolgt nach Maßgabe von § 44a SGB XI (siehe An-
hang); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und
zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die
tatsächlich gezahlten Beiträge nicht übersteigen. Die Beiträge
zur Arbeitslosenversicherung werden nach Maßgabe der §§ 26,
28a, 130, 345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den
tariflichen Prozentsatz gekürzt.

10 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen für
den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung durchgeführt wird.

11 Zusätzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen für qualitätsgesicherte Betreuungs-
leistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen

a) der teilstationären Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,
c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um

besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreu-
ung und nicht um Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote, die nach § 45c SGB XI (siehe Anhang)
gefördert oder förderungsfähig sind,

werden bis zu 100,– EUR (Grundbetrag) oder 200,– EUR (er-
höhter Betrag) monatlich erstattet. Die Höhe des jeweils zu zah-
lenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6
Abs. 2 Satz 3) festgelegt. Werden die Beträge nach Satz 1 in
einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, können die nicht ver-
brauchten Beträge in das folgende Kalenderhalbjahr übertra-
gen werden. Ist der Betrag für zusätzliche Betreuungsleistun-
gen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht
ausgeschöpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjähr-
liche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009
übertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekürzt.

11.2 Voraussetzungen und Höhe der Vergütungszuschlä-
ge nach § 4 Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI
(siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekürzt.

12. Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a be-
trägt die Zusatzzahlung 70,– EUR.

DRK  1813  O1JT8993  01.13
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13. Zusätzliche Leistungen für Versicherte in
ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt 200,– EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekürzt.

14. Förderung der Gründung ambulant betreuter
Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, der
sich ergibt, wenn man den Höchstförderbetrag je Wohngruppe
von 10.000,– EUR durch die Anzahl der förderberechtigten Be-
wohner teilt, höchstens aber 2.500,– EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekürzt.
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15. Weitere Leistungen bei erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz

15.1 Für Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz ohne Pflegestufe besteht Anspruch auf

a) Pflegegeld nach Nr. 2.1 Tarif PV in Höhe von 120,– EUR oder
b) Häusliche Pflegehilfe nach Nr. 1 Tarif PV in Höhe von bis zu

225,– EUR oder
c) Kombinationsleistungen aus den Nr. 2.1 und Nr. 1 Tarif PV

(§ 4 Abs. 5)

je Kalendermonat, sowie Anspruch auf Leistungen nach Nr. 3
und Nr. 4 Tarif PV (§ 4 Abs. 6 und 7).

15.2 Für Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz und Pflegestufe I erhöht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 70,– EUR auf 305,– EUR
b) die häusliche Pflegehilfe nach Nr. 1 Tarif PV um 215,– EUR

auf bis zu 665,– EUR.

15.3 Für Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz und Pflegestufe II erhöht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 85,– EUR auf 525,– EUR
b) die häusliche Pflegehilfe nach Nr. 1 um 150,– EUR auf bis zu

1.250,– EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekürzt.
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1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege HMV-Nummer

1.1 Pflegebetten
– Pflegebetten, manuell verstellbar 50.45.01.0001-0999
– Pflegebetten, motorisch verstellbar 50.45.01.1000-1999
– Kinder-/ Kleinwüchsigenpflegebetten 50.45.01.2000-2999

1.2 Pflegebettenzubehör
– Bettverlängerungen 50.45.02.0001-0999
– Bettverkürzungen 50.45.02.1000-1999
– Bettgalgen 50.45.02.2000-2999
– Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999
– Seitengitter 50.45.02.4000-4999
– Fixiersysteme für Personen 50.45.02.5000-5999

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
– Einlegerahmen 50.45.03.0001-0999
– Rückenstützen, manuell verstellbar 50.45.03.1000-1999

1.4 Spezielle Pflegebetttische
– Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999
– Bettnachtschränke mit verstellbarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
– Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett 50.45.06.0001-0999

1.6 Rollstühle mit Sitzkantelung
– Rollstühle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-3999

1.7 Pflegerollstühle
– Pflegerollstühle 50.45.08.0001-0999

Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
– Lifter, fahrbar 22.40.01.0001-0999
Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
– Wandlifter 22.40.02.0001-0999
Zubehör für Lifter
– Zubehör für Lifter 22.40.04.0001-0999
Umsetz- und Hebehilfen
– Drehscheiben 22.29.01.0001-0999
– Positionswechselhilfen 22.29.01.1000-1999
– Umlager- / Wendehilfen 22.29.01.2000-2999
Innenraum und Außenbereich
Schieberollstühle
– Standardschieberollstühle 18.50.01.0001-0999
Treppen
Treppenfahrzeuge
– Treppensteighilfen (elektrisch betrieben) 18.65.01.1000-1999
– Treppenraupen 18.65.01.2000-2999

DRK  1814  O1JT5871  07.10

Pflege-/Hilfsmittelmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
(Stand: 1.7.2010)

Hilfsmittel*:
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln können auch die aufgeführten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang über
die private Pflegepflichtversicherung zur Verfügung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der PPV  (01/2010)
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2. Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Hygiene HMV-Nummer

2.1 Produkte zur Hygiene im Bett
– Bettpfannen (Stechbecken) 51.40.01.0001-0999
– Urinflaschen 51.40.01.1000-1999
– Urinschiffchen 51.40.01.2000-2999
– Urinflaschenhalter 51.40.01.3000-3999
– Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar 51.40.01.4000-4999

2.2 Waschsysteme
– Kopfwaschsysteme 51.45.01.0001-0999
– Ganzkörperwaschsysteme 51.45.01.1000-1999
– Duschwagen 51.45.01.2000-2999
– Kopfwaschbecken, freistehend 51.45.01.3000-3999
– Hygienesitze 51.45.01.4000-4999

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter
– Badewannenlifter, mobil 04.40.01.0001-0999
– Badewannenlifter, mobil mit Beinauflagefläche 04.40.01.1000-1999
Badewanneneinsätze
– Badewannenverkürzer 04.40.04.0001-0999
– Badeliegen 04.40.04.1000-1999
Badewannensitze
– Badewannenbretter 04.40.02.0001-0999
– Badewannensitze ohne Rückenlehne 04.40.02.1000-1999
– Badewannensitze mit Rückenlehne 04.40.02.2000-2999
– Badewannensitze mit Rückenlehne, drehbar 04.40.02.3000-3999
Duschhilfen
– Duschsitze, an der Wand montiert 04.40.03.0001-0999
– Duschhocker 04.40.03.1000-1999
– Duschstühle 04.40.03.2000-2999
Toilettensitze
– Toilettensitzerhöhungen 33.40.01.0001-0999
– Toilettensitzerhöhungen, höhenverstellbar 33.40.01.1000-1999
– Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen 33.40.01.2000-2999
– Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen, höhenverstellbar 33.40.01.3000-3999
– Toilettensitze für Kinder 33.40.01.4000-4999
Toilettenstützgestelle
– Toilettenstützgestelle 33.40.02.0001-0999
– Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999
Toilettenstühle
– Feststehende Toilettenstühle aus Metall oder Kunststoff 33.40.04.0001-0999
– Feststehende Holztoilettenstühle 33.40.04.1000-1999
– Toilettenstühle für Kinder 33.40.04.2000-2999
Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
– Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
– Stützgriffe für Waschbecken und Toilette 04.40.05.1000-1999
Toilettenrollstühle
– Toilettenrollstühle 18.46.02.0001-0999
Duschrollstühle
– Dusch-Schieberollstühle 18.46.03.1000-1999
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3. Pflegehilfsmittel zur selbstständigeren Lebensführung/Mobilität HMV-Nummer

3.1 Notrufsysteme
– Hausnotrufsysteme, Solitärgeräte 52.40.01.0001-0999
– Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
– Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstühlen 22.50.01.0001-0999
Gehhilfen
– Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
– Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
– Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999
– Dreirädrige Gehhilfen (Deltaräder) 10.50.04.0001-0999
– Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999
Bettpfosten-/Bettrahmenerhöher
– Bettpfostenerhöher --------
– Bettrahmenerhöher --------

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden HMV-Nummer

4.1 Lagerungsrollen
– Lagerungsrollen 53.45.01.0001-0999
– Lagerungshalbrollen 53.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

Lagerungskeile
– Lagerungskeile bis zu 10 / 20 / 30 / über 30 cm 20.29.01.0001-3999
Sitzhilfen zur Vorbeugung
– Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien 11.39.01.0001-3999
Liegehilfen zur Vorbeugung
– Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-3999
– Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.05.0001-2999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel HMV-Nummer

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
– Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999

5.2 Schutzbekleidung
– Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
– Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
– Mundschutz 54.99.01.2000-2999
– Schutzschürzen 54.99.01.3000-3999

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
– Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen
– Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, Größe 1 15.25.01.0001-0999
– Anatomisch geformte Vorlagen, erhöhte Saugleistung, Größe 2 15.25.01.1000-1999
– Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, Größe 3 15.25.01.2000-2999
– Rechteckvorlagen, Größe 1 und Größe 2 15.25.01.3000-4999
– Vorlagen für Urininkontinenz 15.25.01.5000-5999
Netzhosen für Inkontinenzvorlagen
– Netzhose Größe 1 / Netzhose Größe 2 15.25.02.0001-1999
Saugende Inkontinenzhosen
– Inkontinenzhosen Größe 1, 2 und 3 15.25.03.0001-2999
Externe Urinalableiter
– Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
Urin-Beinbeutel
– Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
Urin-Bettbeutel
– Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999
Zubehör für Auffangbeutel
– Haltebänder für Urinbeutel 15.99.99.0007
– Halterungen/Taschen für Urinbeutel 15.99.99.0009
– Halterungen/Befestigungen für Urinbettbeutel 15.99.99.0010
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Kosten

Für den Abschluss und die Verwaltung eines Versicherungsver-
trages fallen Kosten an, die durch entsprechende Beitragsan-
teile gedeckt werden. Die Höhe  dieser Kosten können Sie dem
Produktinformationsblatt entnehmen.

Beitragsentwicklung in der Zukunft

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zählt zu den besten
auf der ganzen Welt. Eine gute medizinische Versorgung hat,
wie andere wünschenswerte Güter und Dienstleistungen auch,
ihren Preis. Der hohe Qualitätsstandard ist einer der Gründe
dafür, dass die Ausgaben für die Gesundheit in den vergan-
genen Jahren wesentlich stärker als die allgemeinen Lebens-
haltungskosten angestiegen sind.

Die Beiträge in der Privaten Krankenversicherung sind so kalku-
liert, dass sie unter der Annahme gleichbleibender Bedingungen
für jeden Versicherten für die Gesamtdauer der Versicherung
gelten.

Die Kalkulation sieht vor, dass zunächst nur ein Teil des Beitrags
zur Deckung der Krankheitskosten verwendet wird. Zu Beginn
der Versicherung wird der Anteil, der nicht zur Deckung der
durchschnittlichen Krankheitskosten einer Gruppe gleichaltriger
Versicherter verwendet wird, kollektiv angespart und verzinst.

Das Kapital, das hieraus gebildet wird, nennt man Alterungs-
rückstellung. Hieraus werden Gelder entnommen, wenn der
Versicherte ein Alter erreicht hat, in dem sein effektiv gezahlter
Beitrag nicht mehr ausreicht, um seine durchschnittlichen Krank-
heitskosten zu decken.

Die Alterungsrückstellung dient dazu, die Beiträge auch bei
gestiegener Inanspruchnahme von Leistungen wegen Älter-
werdens des Versicherten stabil zu halten. Damit erhöht sich
der Beitrag also nicht wegen des Älterwerdens.

Steigt das Niveau der Gesundheitskosten im Markt, z. B. durch
neue Behandlungsmethoden, Inflation der Preise für ärztliche Ver-
sorgung oder steigenden Medikamentenkonsum, entsteht bei den
Versicherungsträgern ein zusätzlicher Finanzierungsbedarf, der
durch die vorhandene Alterungsrückstellung nicht gedeckt wird.

Um die vertraglichen Leistungen auf Dauer zu gewährleisten,
überprüft der Deutsche Ring jährlich, ob die tatsächlichen Auf-
wendungen für Krankheitskosten noch den kalkulierten entspre-
chen. Ergibt diese Gegenüberstellung einen dauerhaften zusätz-
lichen Finanzierungsbedarf, kann dieser durch Beitragserhöhun-
gen gedeckt werden. Dabei wird der bisherige Beitrag um einen
Zusatzbeitrag zum erreichten Alter des Versicherten erhöht.

Maßnahmen zur Beitragsbegrenzung im Alter

Durch die einkalkulierten Sicherheiten und die Kapitalanlage
(Alterungsrückstellung) erwirtschaften wir Überschüsse, die wir
unseren Mitgliedern fast vollständig zukommen lassen. So garan-
tieren wir, dass von den Zinsüberschüssen der Alterungsrück-
stellung unserer Kunden 90 % alljährlich unseren Mitgliedern
zugute kommen.
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Die Hälfte davon bekommt jeder Versicherte entsprechend
seinem Anteil an der gesamten Alterungsrückstellung. Die andere
Hälfte verwenden wir beitragsbegrenzend für die Versicherten,
die bereits heute 65 und älter sind. Dieses Aufteilungsverhältnis
ist bis zum Jahr 2025 einer gesetzlichen Verschiebung zugunsten
des individuellen Teils unterworfen.

Für Neuverträge in der Krankheitskostenvollversicherung ist seit
dem 01.01.2000 der 10 %ige gesetzliche Zuschlag (§ 12 Abs. 4a
VAG) zur Beitragsentlastung im Alter zu vereinbaren.

Dieser Zuschlag ist von allen versicherten Personen zwischen
dem 21. und dem 60. Lebensjahr zu zahlen. Er wird verzinslich
angesammelt und dient der Finanzierung notwendiger Beitrags-
anpassungen nach Vollendung des 65. Lebensjahres.

Bis zur Vollendung des 80. Lebensjahres nicht verbrauchte Mittel
werden zur individuellen Beitragssenkung des Versicherten ver-
wendet.

Tarifwechsel
Sofern der erstmalige Vertragsabschluss der Krankheitskosten-
vollversicherung beim Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a. G. bis zum 31.12.2008 erfolgte, können Sie unter den
in § 257 Abs. 2a SGB V (in der Fassung bis zum 31.12.2008)
beschriebenen Voraussetzungen in den Standardtarif für ältere
Versicherte wechseln.

Ab 1. Januar 2009 besteht die Möglichkeit, gemäß der in § 20
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen beschriebenen
Voraussetzungen, in den Basistarif zu wechseln.

Die Leistungen dieser Tarife entsprechen im Wesentlichen denen
der gesetzlichen Krankenkasse.

Bei einem Wechsel in den Standard- bzw. Basistarif bei dem-
selben Unternehmen wird die Altersrückstellung der bisherigen
Tarife vollständig angerechnet.

Weitere Informationen zu Tarifwechselmöglichkeiten finden Sie
in den §§ 1 und 19 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wechsel zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Eine Rückkehrmöglichkeit in die GKV ist in der Regel im fortge-
schrittenen Alter, insbesondere ab einem Alter von 55 Jahren,
nicht mehr möglich.

Wechsel zu einer anderen privaten Krankenversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen für
den Versicherungsnehmer unzweckmäßig.

Der Wechsel zu einem anderen Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung kann in fortgeschrittenem Alter mit höheren
Beiträgen verbunden und gegebenenfalls auf einen Wechsel in
den Standard- oder Basistarif beschränkt sein.

Ergänzende Informationen zu Ihrer substitutiven Krankenversicherung

Diese ergänzende Information betrifft ausschließlich die substitutive Krankenversicherung, d. h. eine Krankenversicherung, die
geeignet ist, die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teilweise zu ersetzen.
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Beitragsentwicklung in den Tarifen der Produktlinie Esprit
(Tarifgeneration Unisex)

Die Darstellung der Beitragsentwicklung für einen Bestandskunden erfolgt gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 7 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV) für die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jährigen versicherten Person
dargestellt. Zusätzlich ist die durchschnittliche jährliche Beitragserhöhung je Tarif angegeben.

Da die Tarife der Tarifgeneration Unisex noch keine zehn Jahre bestehen, werden die Tarife der Produktlinie Esprit, Tarifgeneration
Bisex, als Vergleichstarife angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefähigkeit der Übersicht für die Tarife der Tarifgeneration
Unisex nur begrenzt.

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt Esprit Esprit X Esprit M Esprit MX

01.01.2003 343,88
01.01.2004 343,88
01.01.2005 343,88
01.01.2006 343,88
01.01.2007 343,88
01.11.2007 343,88 311,96
01.01.2008 366,00 311,96
01.07.2008 366,00 338,90 311,96 272,89
01.01.2009 366,00 338,90 311,96 272,89
01.01.2010 366,00 338,90 311,96 272,89
01.01.2011 366,00 338,90 311,96 272,89
01.01.2012 395,86 338,90 332,96 272,89
01.01.2013 395,86 383,58 332,96 298,14

durchschnittl.
jährl. Steigerung 1,42% 2,79% 1,27% 1,99%

Männliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt Esprit Esprit X Esprit M Esprit MX

01.01.2013 414,09 393,31 329,84 304,18

Tarifgeneration Unisex:

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt Esprit Esprit X Esprit M Esprit MX

01.01.2003 223,13
01.01.2004 223,13
01.01.2005 223,13
01.01.2006 223,13
01.01.2007 232,13
01.11.2007 232,13 211,11
01.01.2008 233,16 211,11
01.07.2008 233,16 229,64 211,11 180,43
01.01.2009 233,16 229,64 211,11 180,43
01.01.2010 268,16 229,64 211,11 180,43
01.01.2011 268,16 229,64 211,11 180,43
01.01.2012 313,78 289,64 211,11 219,64
01.01.2013 313,78 289,64 258,80 219,64

durchschnittl.
jährl. Steigerung 3,47% 5,29% 4,02% 4,47%

Weibliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:
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Beitragsentwicklung im Tarif Comfort +
(Tarifgeneration Unisex)

Die Darstellung der Beitragsentwicklung für einen Bestandskunden erfolgt gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 7 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV) für die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jährigen versicherten Person
dargestellt. Zusätzlich ist die durchschnittliche jährliche Beitragserhöhung angegeben.

Da der Tarif der Tarifgeneration Unisex noch keine zehn Jahre besteht, wird der Tarif Comfort +, Tarifgeneration Bisex, als Vergleichs-
tarif angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefähigkeit der Übersicht für den Tarif der Tarifgeneration Unisex nur begrenzt.

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt Comfort +

01.01.2003 443,17
01.01.2004 443,17
01.01.2005 443,17
01.01.2006 429,39
01.01.2007 429,39
01.01.2008 430,47
01.01.2009 430,47
01.01.2010 468,19
01.01.2011 468,19
01.01.2012 478,60
01.01.2013 478,60

durchschnittl.
jährl. Steigerung 0,77%

Männliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt Comfort +

01.01.2013 490,07

Tarifgeneration Unisex:

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt Comfort +

01.01.2003 285,33
01.01.2004 285,33
01.01.2005 285,33
01.01.2006 285,33
01.01.2007 285,33
01.01.2008 307,87
01.01.2009 307,87
01.01.2010 307,87
01.01.2011 367,87
01.01.2012 401,87
01.01.2013 401,87

durchschnittl.
jährl. Steigerung 3,48%

Weibliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:
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Beitragsentwicklung in den Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v
(Tarifgeneration Unisex)

Die Darstellung der Beitragsentwicklung für einen Bestandskunden erfolgt gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 7 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV) für die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jährigen versicherten Person  für
ein Tagegeld von 85,– EUR dargestellt. Zusätzlich ist die durchschnittliche jährliche Beitragserhöhung je Tarifstufe angegeben.

Da die Tarifstufen der Tarifgeneration Unisex sowie die dazugehörigen Tarifstufen der Tarifgeneration Bisex noch keine zehn Jahre
bestehen, werden die Tarifstufen der Vergleichstarife KT und V, Tarifgeneration Bisex, als Vergleichstarife angegeben. Dementsprechend
ist die Aussagefähigkeit der Übersicht für die Tarifstufen der Tarifgeneration Unisex nur begrenzt.

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt V 601 V 603 V 604

01.01.2003 126,65 72,25
01.01.2004 126,65 72,25
01.01.2005 126,65 72,25
01.05.2005 126,65 72,25 40,80
01.01.2006 126,65 72,25 40,80
01.05.2006 116,18 63,00 40,80
01.01.2007 116,18 63,00 40,80
01.01.2008 114,73 62,49 40,20
01.01.2009 114,73 62,49 40,20
01.01.2010 113,06 49,76 34,10
01.01.2011 113,06 49,76 34,10
01.01.2012 113,06 49,76 34,10
01.01.2013 114,23 54,73 35,83

durchschnittl.
jährl. Steigerung -1,03% -2,74% -1,68%

Männliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt pro 008 v pro 015 v pro 022 v pro 029 v

01.01.2013 77,27 51,68 37,49 27,20

Tarifgeneration Unisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt V 601 V 603 V 604

01.01.2003 73,10 41,65
01.01.2004 73,10 41,65
01.01.2005 73,10 41,65
01.05.2005 73,10 41,65 26,52
01.01.2006 73,10 41,65 26,52
01.05.2006 73,10 36,55 26,52
01.01.2007 73,10 36,55 26,52
01.01.2008 73,61 36,89 26,86
01.01.2009 62,06 32,44 23,86
01.01.2010 62,06 32,44 23,86
01.01.2011 62,06 32,44 23,86
01.01.2012 62,06 32,44 23,86
01.01.2013 62,06 32,44 23,86

durchschnittl.
jährl. Steigerung -1,62% -2,47% -1,37%

Weibliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:
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Tarifgeneration Unisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt KT 06 KT 09 KT 12 KT 13 KT 15 KT 18 KT 26 KT 52

01.01.2003 28,56 21,34 17,00 15,90 14,03 11,82 7,74 2,04
01.01.2004 28,56 21,34 17,00 15,90 14,03 11,82 7,74 2,04
01.01.2005 28,56 21,34 17,00 15,90 14,03 11,82 7,74 2,04
01.01.2006 28,56 21,34 17,00 15,90 14,03 11,82 7,74 2,04
01.05.2006 21,11 15,36 11,11 9,92 9,11 7,93 5,50 2,04
01.01.2007 21,11 15,36 11,11 9,92 9,11 7,93 5,50 2,04
01.01.2008 21,37 15,53 11,28 10,09 9,20 8,02 5,59 2,04
01.01.2009 18,54 12,97 9,06 7,95 7,40 6,56 4,90 1,36
01.01.2010 18,54 12,97 9,06 7,95 7,40 6,56 4,90 1,36
01.01.2011 20,39 14,26 9,96 8,74 8,14 7,21 4,51 1,41
01.01.2012 20,39 14,26 9,96 8,74 8,14 7,21 4,51 1,41
01.01.2013 20,39 14,26 9,96 8,74 8,14 7,21 4,51 1,41

durchschnittl.
jährl. Steigerung -3,31% -3,95% -5,21% -5,81% -5,30% -4,82% -5,26% -3,63%

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt pro 043 v pro 064 v pro 085 v pro 092 v pro 106 v pro 127 v pro 183 v pro 274 v pro 365 v

01.01.2013 31,20 22,87 16,83 15,22 14,11 12,67 9,95 6,38 4,08

Männliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Weibliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt KT 06 KT 09 KT 12 KT 13 KT 15 KT 18 KT 26 KT 52

01.01.2003 35,79 26,69 21,34 19,98 17,51 14,79 9,69 2,55
01.01.2004 35,79 26,69 21,34 19,98 17,51 14,79 9,69 2,55
01.01.2005 35,79 26,69 21,34 19,98 17,51 14,79 9,69 2,55
01.01.2006 35,79 26,69 21,34 19,98 17,51 14,79 9,69 2,55
01.05.2006 27,65 22,89 18,95 17,81 17,13 14,79 9,69 2,55
01.01.2007 27,65 22,89 18,95 17,81 17,13 14,79 9,69 2,55
01.01.2008 27,48 22,80 18,86 17,72 17,04 14,70 9,69 2,55
01.01.2009 27,48 22,80 18,86 17,72 17,04 14,70 9,69 2,55
01.01.2010 27,48 22,80 18,86 17,72 17,04 14,70 9,69 2,55
01.01.2011 29,75 22,26 16,58 14,97 13,04 9,08 1,53 0,84
01.01.2012 33,32 24,93 18,56 16,76 14,60 10,16 1,71 0,94
01.01.2013 36,65 27,42 20,41 18,43 16,06 11,17 1,88 1,03

durchschnittl.
jährl. Steigerung 0,24% 0,27% -0,44% -0,80% -0,86% -2,77% -15,12% -8,67%
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Beitragsentwicklung in den Tarifstufen pro 008 bis pro 365
(Tarifgeneration Unisex)

Die Darstellung der Beitragsentwicklung für einen Bestandskunden erfolgt gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 7 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV) für die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jährigen versicherten Person  für
ein Tagegeld von 85,– EUR dargestellt. Zusätzlich ist die durchschnittliche jährliche Beitragserhöhung je Tarifstufe angegeben.

Da die Tarifstufen der Tarifgeneration Unisex sowie die dazugehörigen Tarifstufen der Tarifgeneration Bisex noch keine zehn Jahre
bestehen, werden die Tarifstufen des Vergleichstarifs V, Tarifgeneration Bisex, als Vergleichstarife angegeben. Dementsprechend ist
die Aussagefähigkeit der Übersicht für die Tarifstufen der Tarifgeneration Unisex nur begrenzt.

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt V 501 V 503 V 504

01.01.2003 201,45 114,75
01.01.2004 201,45 114,75
01.01.2005 201,45 114,75
01.05.2005 201,45 114,75 57,46
01.01.2006 201,45 114,75 57,46
01.05.2006 149,52 80,88 57,46
01.01.2007 149,52 80,88 57,46
01.01.2008 147,99 80,45 56,86
01.01.2009 147,99 80,45 56,86
01.01.2010 147,99 66,51 50,84
01.01.2011 147,99 66,51 50,84
01.01.2012 147,99 66,51 50,84
01.01.2013 159,99 73,16 55,92

durchschnittl.
jährl. Steigerung -2,28% -4,40% -0,35%

Männliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt pro 008 pro 015 pro 022 pro 029

01.01.2013 184,45 123,34 89,51 64,86

Tarifgeneration Unisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt V 501 V 503 V 504

01.01.2003 164,05 93,50
01.01.2004 164,05 93,50
01.01.2005 164,05 93,50
01.05.2005 164,05 93,50 58,91
01.01.2006 164,05 93,50 58,91
01.05.2006 164,05 80,71 58,91
01.01.2007 164,05 80,71 58,91
01.01.2008 164,73 81,31 59,42
01.01.2009 136,70 70,27 51,89
01.01.2010 136,70 70,27 51,89
01.01.2011 136,70 70,27 51,89
01.01.2012 136,70 70,27 51,89
01.01.2013 136,70 70,27 51,89

durchschnittl.
jährl. Steigerung -1,81% -2,82% -1,64%

Weibliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:
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Tarifgeneration Unisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt V 606 V 613 V 626 V 652

01.01.2003 34,85 19,55 9,35 2,55
01.01.2004 34,85 19,55 9,35 2,55
01.01.2005 34,85 19,55 9,35 2,55
01.01.2006 34,85 19,55 9,35 2,55
01.05.2006 34,85 18,19 9,35 2,55
01.01.2007 34,85 18,19 9,35 2,55
01.01.2008 35,28 18,45 9,44 2,55
01.01.2009 35,28 18,45 9,44 2,55
01.01.2010 35,28 18,45 9,44 2,55
01.01.2011 36,67 18,95 8,15 1,63
01.01.2012 36,67 18,95 8,15 1,63
01.01.2013 36,67 18,95 8,15 1,63

durchschnittl.
jährl. Steigerung 0,51% -0,31% -1,36% -4,38%

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt pro 043 pro 046 pro 064 pro 085 pro 092 pro 106 pro 127 pro 183 pro 274 pro 365

01.01.2013 49,05 46,92 36,04 26,52 23,97 22,27 20,06 15,73 10,12 6,55

Männliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Weibliche Versicherte, Tarifgeneration Bisex:

Monatsbeitrag für ein Tagegeld von 85,– EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Zeitpunkt V 606 V 613 V 626 V 652

01.01.2003 42,50 23,80 11,90 3,40
01.01.2004 42,50 23,80 11,90 3,40
01.01.2005 42,50 23,80 11,90 3,40
01.01.2006 42,50 23,80 11,90 3,40
01.05.2006 37,05 23,80 11,90 3,40
01.01.2007 37,05 23,80 11,90 3,40
01.01.2008 36,88 23,71 11,90 3,40
01.01.2009 36,88 23,71 11,90 3,40
01.01.2010 36,88 23,71 11,90 3,40
01.01.2011 40,56 22,20 2,47 1,58
01.01.2012 45,42 24,86 2,76 1,76
01.01.2013 49,96 27,34 3,03 1,93

durchschnittl.
jährl. Steigerung 1,63% 1,40% -12,79% -5,51%
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Name, Anschrift, Rechtsform und Sitz des Unternehmens

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
Neue Rabenstraße 15-19
20354 Hamburg

Telefon: +49 (0)40 41 24-79 69
Telefax: +49 (0)40 41 24-76 78
E-Mail: Service@DeutscherRing-Kranken.de
Internet: http://www.DeutscherRing-Kranken.de

Sitz: Hamburg

USt.-IdNr.: DE 118618342
Registergericht: Amtsgericht Hamburg HRB 4673

Ein Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. wird ver-
treten durch den Vorstand:
Reinhold Schulte (Vorsitzender),
Dr. Karl-Josef Bierth, Marlies Hirschberg-Tafel,
Michael Johnigk, Ulrich Leitermann, Michael Petmecky,
Dr. Klaus Sticker, Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Günter Kutz

Sicherungsfonds

Aufgaben und Befugnisse des Sicherungsfonds für die private
Krankenversicherung wurden übertragen an die Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Köln.

Mahngebühren

Sollten Sie einen Erst- oder Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen
und werden Sie von uns gemahnt, erheben wir bei der ersten
Mahnung eine Gebühr in Höhe von 2,50 EUR und bei der zweiten
Mahnung zusätzlich 5,00 EUR.

Beitragsnachlass

Bei jährlicher Zahlungsweise wird ein Beitragsnachlass von zur-
zeit 3 % gewährt; dies gilt nicht für den Tarif PflegeBAHR.

Beendigung des Vertrages

Sie können die Versicherung nach Ablauf der Mindestvertrags-
laufzeit zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von 3 Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

Weitere Informationen finden Sie in den §§ 13, 14 und 15 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), in den §§ 17, 18
und 19 der AVB für die geförderte ergänzende Pflegeversiche-
rung bzw. in den AVB des jeweils gewählten Tarifs.

Vertragssprache

Die Ihren Vertrag betreffenden Informationen sowie die Kommu-
nikation während der Laufzeit des Vertrages erfolgen ausschließ-
lich in deutscher Sprache.

DRK  3139  O1JV995  01.13

Beschwerdestelle / Aufsichtsbehörde

Der Vermittler - Ihr Berater - und die Mitarbeiter der Unternehmens-
gruppe werden Sie umfassend und kompetent beraten. Sollte es
dennoch im Einzelfall zu Meinungsverschiedenheiten kommen,
können Sie den

Kundenservice der Hauptverwaltung Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a. G. unter der Rufnummer

+49 (0)40 41 24-79 79 anrufen oder Sie schreiben an

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.,
20449 Hamburg.

Darüber hinaus können Sie sich auch an den

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

wenden, sofern nicht bereits bei der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht oder bei Gericht eine Klärung herbei-
geführt wird/wurde. Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu be-
schreiten, bleibt hiervon unberührt.

Bei Beschwerden können Sie sich auch direkt an die zuständige
Aufsichtsbehörde wenden:

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de
Internet: www.bafin.de

Allgemeine Informationen zu Ihrer Krankenversicherung
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Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4
und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis
und die Arglist des Versicherungsnehmers zu berücksichtigen.
Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versiche-
rungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von ihm geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Ausübung seiner Rechte
die Umstände anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt;
er darf nachträglich weitere Umstände zur Begründung sei-
ner Erklärung angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder für den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erlö-
schen nach Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss;
dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beläuft sich
die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
genüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versiche-
rer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
sätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen;
die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden können.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklä-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kündigen.

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht
nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers rückwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausge-
schlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsänderung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder
schließt der Versicherer die Gefahrabsicherung für den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mit-
teilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kündigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mit-
teilung auf dieses Recht hinzuweisen.

Anhang zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Stand 1.1.2013)
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soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambu-
lante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der
die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und
stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person
auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuer-
halten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht für Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder

versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberech-

tigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 be-
gonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genügt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

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

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles 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 auffälligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die
Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug
ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die
Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Ab-
satz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Über-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
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(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres
gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spätestens mit Vollendung des
75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die
substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen in Art, Umfang und Höhe den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind.
Der Basistarif muss Varianten vorsehen für
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis

zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen ge-
bildet;

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungs-
nehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des
65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-
versicherung annimmt, die spätestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versi-
cherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der Ver-
sicherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift
in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit der
Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender ist als
im bisherigen Tarif.
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2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehö-
rige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf
die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu ver-
einbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer
Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-
destbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif
beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die
möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die
Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss er-
gänzender Krankheitskostenversicherungen ist zulässig.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem
Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr
begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet
werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist

oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Le-

benspartnerschaft darüber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemäß § 2 begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302
des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



102DRK  1705  O1JT9654  01.13

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer
versicherungspflichtig wird
1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhalts-

geld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten fünf Jahren vor
dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert
war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhält, die
der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses
Buches entsprechen,

§ 37 Häusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte
Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn
sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt.
Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall erfor-
derliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen
kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für ei-
nen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daß dies aus den in Satz 1
genannten Gründen erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte
Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspfle-
ge, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Be-
handlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in
den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung
der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenver-
ordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch
für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.
Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zu-
sätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zulässig. 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 Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haus-
halt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der
Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Ein-
richtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfügung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, so-
weit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.
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(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Be-
trag, begrenzt auf die für 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 Fällen Leistungen
nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts
und der Familie des Versicherten erbracht werden können.
Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt
der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte
(in der Fassung bis zum 31.12.2008)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen
1. ...
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das

65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) nicht übersteigt
und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hun-
dert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das
jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht über-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch für
Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den in Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,

...

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]
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§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind,
wird eine Pflegezulage von 281 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn
sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedür-
fen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe
in Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hil-
fe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes Kran-
kenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Be-
rücksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf
481, 683, 876, 1.139 oder 1.400 Euro (Stufen II, III, IV, V
und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu
§ 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirn-
beschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die
dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Be-
schädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage
so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag
der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehe-
gatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulage-
empfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbeson-
dere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hin-
aus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vorübergehen-
den Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt;
§ 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage
nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den
übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats wei-
tergezahlt.

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiter-
gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist.
Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weiterge-
zahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei
Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden
werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unent-
geltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, ab-
weichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch
nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder wäh-
rend einer stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit
vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschä-
digte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschädigten nahesteht,
an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begrün-
deten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pfle-
ge im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn ge-
eignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die
Kosten der nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit
sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließlich not-
wendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschä-
digten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der
sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigten-
grundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen
von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens in
Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zu-
stehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schä-
digung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge
der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädig-
ten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für
andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.
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(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiter-
gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist.
Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weiterge-
zahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei
Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden
werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unent-
geltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, ab-
weichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch
nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder wäh-
rend einer stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit
vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschä-
digte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschädigten nahesteht,
an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begrün-
deten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pfle-
ge im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn ge-
eignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die
Kosten der nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit
sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließlich not-
wendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschä-
digten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der
sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigten-
grundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen
von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens in
Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zu-
stehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schä-
digung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge
der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädig-
ten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für
andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der Pflegepflichtversicherung
(Stand 1.1.2013)
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§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind,
wird eine Pflegezulage von 281 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn
sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedür-
fen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe
in Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hil-
fe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes Kran-
kenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Be-
rücksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf
481, 683, 876, 1.139 oder 1.400 Euro (Stufen II, III, IV, V
und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu
§ 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirn-
beschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die
dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Be-
schädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage
so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag
der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehe-
gatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulage-
empfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbeson-
dere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hin-
aus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vorübergehen-
den Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt;
§ 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage
nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den
übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats wei-
tergezahlt.

Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges (Bundesversorgungsgesetz – BVG)

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung zitierten Rechts-
vorschriften sind nachfolgend im Wortlaut mit dem Stand 10/2012 wiedergegeben.
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§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem
Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erklären, dass die Lebenspartner schaft nunmehr
begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet
werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist

oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Le-

benspartnerschaft darüber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemäß § 2 begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302
des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz über die eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG)

Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (III)
– Arbeitsförderung –

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind
1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Re-

habilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt er-
möglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen
der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt wer-
den sollen,

2. Personen, die nach Maßgabe des Wehrpflichtgesetzes
oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst
leisten und während dieser Zeit nicht als Beschäftigte
versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)
4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder

Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe
nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Förderung
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die
im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden Maßregeln der Besserung und
Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Straf-
prozessordnung untergebracht sind.

5. Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Ge-
meinschaften für den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft au-
ßerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie
1. von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Kranken-

geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von
einem Träger der medizinischen Rehabilitation Über-
gangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sons-
tigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krank-
heitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heil-
fürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der
truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffent-
lich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen
auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des

Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Or-
ganen oder Geweben beziehen oder

3. von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung
eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-
pflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaß-
nahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein
Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufen-
den 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 versicherungspflich-

tig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungs-
maßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben,
die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder
bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach
dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeld-
gesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder
§ 65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder
§ 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben würden.

Satz 1 gilt nur für Kinder
1. des oder der Erziehenden,
2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder

ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder
3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin

oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partners

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, be-
steht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach den
Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversiche-
rung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des
Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie
eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgeset-
zes in Anspruch nehmen und eine pflegebedürftige Person
pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungs-
pflichtig waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme
geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versiche-
rungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.
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(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vor-
schriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versiche-
rungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld
nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung oder
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 28a Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag

(1) Ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag können Per-
sonen begründen, die
1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne

des Elften Buches zugeordneten Angehörigen, der Leis-
tungen aus der sozialen Pflegeversicherung nach dem
Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften
Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-
schriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wöchentlich
pflegen,

2. eine selbstständige Tätigkeit mit einem Umfang von min-
destens 15 Stunden wöchentlich aufnehmen und aus-
üben sowie

3. eine Beschäftigung mit einem Umfang von mindestens
15 Stunden wöchentlich in einem Staat außerhalb ei-
nes Mitgliedstaates der Europäischen Union, eines Ver-
tragsstaates des Europäischen Wirtschaftsraums oder
der Schweiz aufnehmen und ausüben.

Gelegentliche Abweichungen von der in den Nummern 1
bis 3 genannten wöchentlichen Mindeststundenzahl blei-
ben unberücksichtigt, wenn sie von geringer Dauer sind.

(2) Voraussetzung für die Versicherungspflicht ist, dass die an-
tragstellende Person
1. innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tä-

tigkeit oder Beschäftigung mindestens zwölf Monate in
einem Versicherungspflichtverhältnis gestanden hat

2. eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unmittel-
bar vor Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung
bezzogen hat oder

3. eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Be-
schäftigung, die ein Versicherungspflichtverhältnis nach
den Vorschriften des Ersten Abschnitts oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat, unmittelbar vor Aufnahme der Tätig-
keit oder Beschäftigung ausgeübt hat

und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26) noch versiche-
rungsfrei (§§ 27, 28) ist; eine geringfügige Beschäftigung
(§ 27 Absatz 2) schließt die Versicherungspflicht nicht aus.
Die Begründung eines Versicherungspflichtverhältnisses auf
Antrag nach Absatz 1 Nummer 2 ist ausgeschlossen, wenn
die antragstellende Person bereits versicherungspflichtig
nach Absatz 1 Nummer 2 war, die zu dieser Versicherungs-
pflicht führende Tätigkeit zweimal unterbrochen hat und in
den Unterbrechungszeiten einen Anspruch auf Arbeits-
losengeld geltend gemacht hat.

(3) Der Antrag muss spätestens innerhalb von drei Monaten
nach Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur
Begründung eines Versicherungspflichtverhältnisses auf
Antrag berechtigt, gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im
Sinne des § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss
der Antrag abweichend von Satz 1 innerhalb von drei Mo-
naten nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden. Das

Versicherungspflichtverhältnis beginnt mit dem Tag, an dem
erstmals die Voraussetzungen nach den Absätzen 1 und 2
erfüllt sind; im Falle einer vorangegangenen Pflegezeit nach
§ 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes jedoch frühe-
stens mit dem Ende dieser Pflegezeit.

(4) Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 ruht, wenn während
der Versicherungspflicht nach Absatz 1 eine weitere Versi-
cherungspflicht (§§ 25, 26) oder Versicherungsfreiheit nach
§ 27 eintritt. Eine geringfügige Beschäftigung (§ 27 Absatz 2)
führt nicht zum Ruhen der Versicherungspflicht nach Ab-
satz 1.

(5) Das Versicherungspflichtverhältnis endet,
1. wenn die oder der Versicherte eine Entgeltersatzleistung

nach § 3 Absatz 4 Nummer 1 bis 3 bezieht,
2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach

Absatz 1 letztmals erfüllt waren,
3. wenn die oder der Versicherte mit der Beitragszahlung

länger als drei Monate in Verzug ist, mit Ablauf des Ta-
ges, für den letztmals Beiträge gezahlt wurden,

4. in den Fällen des § 28,
5. durch Kündigung der oder des Versicherten; die Kündi-

gung ist erstmals nach Ablauf von fünf Jahren zulässig;
die Kündigungsfrist beträgt drei Monate zum Ende ei-
nes Kalendermonats.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden
des Arbeitslosen aus dem jeweiligen Beschäftigungsverhält-
nis abgerechneten Entgeltabrechnungszeiträume der ver-
sicherungspflichtigen Beschäftigungen im Bemessungsrah-
men. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet
mit dem letzten Tag des letzten Versicherungspflichtverhält-
nisses vor der Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben au-
ßer Betracht
1. Zeiten einer Beschäftigung, neben der Übergangsgeld

wegen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teil-
übergangsgeld oder Teilarbeitslosengeld geleistet wor-
den ist,

2. Zeiten einer Beschäftigung als Helfer im Sinne des Ge-
setzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jahres
oder als Teilnehmer im Sinne des Gesetzes zur Förde-
rung eines freiwilligen ökologischen Jahres, wenn sich
die beitragspflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2 be-
stimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder
Erziehungsgeld bezogen oder nur wegen der Berück-
sichtigung von Einkommen nicht bezogen hat oder ein
Kind unter drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn
wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wöchentliche
Arbeitszeit gemindert war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmäßige
wöchentliche Arbeitszeit auf Grund einer Teilzeitverein-
barung nicht nur vorübergehend auf weniger als 80 Pro-
zent der durchschnittlichen regelmäßigen Arbeitszeit
einer vergleichbaren Vollzeitbeschäftigung, mindestens
um fünf Stunden wöchentlich, vermindert war, wenn
der Arbeitslose Beschäftigungen mit einer höheren Ar-
beitszeit innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der
Entstehung des Anspruchs während eines sechs Mo-
nate umfassenden zusammenhängenden Zeitraums
ausgeübt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fällen einer Teilzeitvereinbarung
nach dem Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschäfti-
gungsverhältnis ist wegen Zahlungsunfähigkeit des Arbeit-
gebers beendet worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn
1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit An-

spruch auf Arbeitsentgelt enthält oder
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2. es mit Rücksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiter-
ten Bemessungsrahmen unbillig hart wäre, von dem Be-
messungsentgelt im Bemessungszeitraum auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies
verlangt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen
vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,
1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen

erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbs-
tätigkeit befähigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Höhe
von einem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende ver-
sicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1
Nr. 2), ein Betrag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen
Bezugsgröße,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße,

4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen
religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden,
ein Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und Sachbezüge,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Übergangsgeld
versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus
einem versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis ab-
zuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zu-
grunde liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen,
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen; wird Krankengeld in Höhe der Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld
versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von
70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge zur gesetz-
lichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches).
Für den Kalendermonat ist ein Zwölftel und für den Kalen-
dertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zu-
grunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen
auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen
Versorgung oder von öffentlich-rechtlichen Trägern von Kos-
ten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeits-
einkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschafts-
geldes,

8. die als Pflegende während einer Pflegezeit versicherungs-
pflichtig sind (§26 Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von
10 Prozent der monatlichen Bezugsgröße; dabei ist die
Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet maßgebend, wenn der
Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beiträge werden getragen
1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-

tation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermög-
lichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, vom Träger
der Einrichtung,

2. für Wehrdienstleistende oder für Zivildienstleistende nach
der Hälfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. für Gefangene von dem für die Vollzugsanstalt zuständigen
Land,

4. für nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften während
der Zeit der außerschulischen Ausbildung für den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen
Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder ähn-
lichen religiösen Gemeinschaft,

5. für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen,
von diesen und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit
sie auf die Leistung entfallen, im übrigen von den Leistungs-
trägern; die Leistungsträger tragen die Beiträge auch allein,
soweit sie folgende Leistungen zahlen:
a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,
b) Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgelt-

ersatzleistungen nach diesem Buch oder
c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsent-

gelt bemessen wird, das 400 Euro nicht übersteigt,
5a. für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Bu-

ches beziehen, vom Leistungsträger,
6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten

Krankenversicherungsunternehmen,
6a. für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitsein-

künften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Or-
ganen oder Geweben beziehen, von der Stelle, die die Leis-
tung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen er-
bracht, sind die Beiträge entsprechend anteilig zu tragen,

7. für Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Ren-
te wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig
sind, von den Leistungsträgern,

8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld
versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,

9. (weggefallen)
10. für Personen, die als Pflegende während einer Pflegezeit

versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und eine
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflege-

bedürftige Person pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte

pflegebedürftige Person pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,

c) pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebe-
dürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fürsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhält, von der
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung für sonstige
Versicherungspflichtige

(1) Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrich-
tungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit be-
fähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über die Bei-
tragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleistende
und für Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.
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§ 18 Bezugsgröße 

(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversi-
cherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerun-
det auf den nächst höheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost])
verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres
auf den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vorvergan-
gene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechs-
ten Buch durch den für das Kalenderjahr der Veränderung
bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch
420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet. 

Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV)
 – Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung –

§ 8 Geringfügige Beschäftigung und
geringfügige selbstständige Tätigkeit

(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn
1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig

im Monat 400 Euro nicht übersteigt,
2. die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf

längstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertrag-
lich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschäftigung
berufsmäßig ausgeübt wird und ihr Entgelt 400 Euro im
Monat übersteigt.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfü-
gige Beschäftigungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 so-
wie geringfügige Beschäftigungen nach Nummer 1 mit Aus-
nahme einer geringfügigen Beschäftigung nach Nummer 1
und nicht geringfügige Beschäftigungen zusammenzurech-
nen. Eine geringfügige Beschäftigung liegt nicht mehr vor,
sobald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. Wird
beim Zusammenrechnen nach Satz 1 festgestellt, dass die
Voraussetzungen einer geringfügigen Beschäftigung nicht
mehr vorliegen, tritt die Versicherungspflicht erst mit dem
Tag ein, an dem die Entscheidung über die Versicherungs-
pflicht nach § 37 des Zehnten Buches durch die Einzugs-
stelle nach § 28i Satz 5 oder einen anderen Träger der Ren-
tenversicherung bekannt gegeben wird. Dies gilt nicht, wenn
der Arbeitgeber vorsätzlich oder grob fahrlässig versäumt
hat, den Sachverhalt für die versicherungsrechtliche Beur-
teilung der Beschäftigung aufzuklären.

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle
einer Beschäftigung eine selbständige Tätigkeit ausgeübt
wird. Dies gilt nicht für das Recht der Arbeitsförderung.

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten 

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privat-
haushalten ausgeübt, gilt § 8. Eine geringfügige Beschäftigung
im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haus-
halt begründet ist und die Tätigkeit sonst gewöhnlich durch Mit-
glieder des privaten Haushalts erledigt wird.
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(3) Die Beiträge für Personen, die Sozialleistungen beziehen,
sind von den Leistungsträgern an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungsträger regeln
das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge
durch Vereinbarung.

(4) Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld beziehen,
sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge können durch
eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden.
Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres über
Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, daß der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte über die Zahl der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über Zeiten
der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundes-
agentur sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge
in Höhe von zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstat-
ten, wenn die Beiträge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beiträge für Personen, die als Pflegende während einer
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind
von den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Nähere über das Verfahren
der Beitragszahlung und Abrechnung der Beiträge können

der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen für die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und
die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Ausfall
von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben beziehen, sind von
den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die Bun-
desagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4b
sowie für die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die
Vorschriften für den Einzug der Beiträge, die an die Einzugs-
stellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonder-
heiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bundes-
agentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines
Gesamtbeitrags für das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit
in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamt-
beitrag spätestens im März des Jahres fällig, das dem Bei-
tragsjahr folgt.
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§ 33 Hilfsmittel

...
(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch

nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat
die Krankenkasse Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Ver-
sorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt
die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versi-
cherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend
von Satz 2 können Versicherte ausnahmsweise einen an-
deren Leistungserbringer wählen, wenn ein berechtigtes
Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben
sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich verein-
barten Preise.

...

§ 37 Häusliche Krankenpflege 

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte
Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn
sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unbe-
rührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen
kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für ei-
nen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Gründen erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen
als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn die-
se zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erfor-
derlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den Fällen,
in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu be-
rücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt un-
berührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort
genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Ver-
sicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für
mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Be-
handlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung er-
bringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtun-
gen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenom-
men sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sät-
zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht
und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vor-
übergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, so-
weit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leis-
tungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten
an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistun-
gen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haus-
halts und der Familie des Versicherten erbracht werden
können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art
und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezi-
fischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine
Krankenversichertennummer. Die Krankenversichertennum-
mer besteht aus einem unveränderbaren Teil zur Identifika-
tion des Versicherten und einem veränderbaren Teil, der bun-
deseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörigkeit enthält
und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach
§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehöri-
gen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicherten-
nummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entspre-
chen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Kran-
kenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwen-
dung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der
Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien
nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand von Wis-
senschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Verga-
be der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnum-
mer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die
Krankenversichertennummer zurückgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die verge-
bende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt
davon unberührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist für
Personen, denen eine Krankenversichertennummer zuge-
wiesen werden muss und die noch keine Rentenversiche-
rungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungs-
nummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Auf-
bau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversicher-
tennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren
Verbänden räumlich, organisatorisch und personell getrenn-
ten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als
öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach §
35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium
für Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht inner-
halb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Bean-
standungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium für
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesmini-
sterium für Gesundheit die Richtlinien erlassen.
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§ 315 Standardtarif für Personen
ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder

versicherungspflichtig sind,
2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,
3. einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfe-

berechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben noch
5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und

Siebten Kapitel des Zwölften Buches beziehen,
können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz
im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a verlangen; in den
Fällen der Nummern 4 und 5 begründen Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Mo-
nat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten
Voraussetzungen gelten für Personen nach Satz 1 nicht;
Risikozuschläge dürfen für sie nicht verlangt werden. Ab-
weichend von Satz 1 Nr. 3 können auch Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsätzen,
die bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe be-
schränkte private Krankenversicherung verfügen und auch
nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absicherung im
Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicher-
ten Personen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung gemäß § 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung
gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12
Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt für nach
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entspre-
chend.

(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke
des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder
für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von
§ 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Stan-
dardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen
gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozu-
schlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehrauf-
wendungen zu berücksichtigen.

(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsver-
träge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Ver-
träge im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes umgestellt.
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§ 3 Sonstige Versicherte 

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),
1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des

Elften Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden
wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen (nicht
erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
bedürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes be-
finden, wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig
waren,

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletz-
tengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren;
der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem
sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krank-
heitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfür-
sorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der truppen-
ärztlichen Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen
Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene,
soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den
Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr
verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld II,

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebedürftigen
ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflege-
tätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften
Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbsmäßig tätig;
sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.
Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben regel-
mäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selbst-
ständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die für
die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leis-
tungen für Selbstständige nach § 13a des Unterhaltssicherungs-
gesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungs-
pflichtig; die Beschäftigung oder selbstständige Tätigkeit gilt in
diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht
vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Versiche-
rungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf
Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchführung
der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt
die Versicherung für Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestands-

geld
bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser
Zeiten zuletzt wegen einer Beschäftigung in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung versichert waren.
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§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende ver-

sichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch
bei Personen, die eine Verdienstausfallentschädigung
nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Ar-
beitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern
und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes versichert sind, die daraus gewährten Dienst-
bezüge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäftigten
als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen Beschäf-
tigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei gleichzei-
tigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leis-
tung das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkom-
men nicht zu berücksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Ar-
beitslosengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld
beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften
Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses
Krankengeld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt,
gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilüber-
gangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bun-
des, von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger
von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von
dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes,
von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder
von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in
Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeits-
einkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spen-
de von Organen oder Geweben beziehen, das diesen
Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn
dies günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis verviel-
fältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung
oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Beträge der Beitragsbemes-
sungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Verhält-
niswert beträgt mindestens 0,6667,

4a. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die
auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsent-
gelt,

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder
der Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hun-
dert des zuletzt für einen vollen Kalendermonat versi-
cherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig
tätigen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er

mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er

mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes

Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße.
Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-
men bei jeder Pflegeperson der Teil des Höchstwerts der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetätig-
keit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt
entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beiträge werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem

Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes und für Kindererzie-
hungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den

Beziehern der Leistung und den Leistungsträgern
je zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen
und diese Leistungen nicht in Höhe der Leistungen
der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im
Übrigen vom Leistungsträger; die Beiträge werden
auch dann von den Leistungsträgern getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbil-
dung beschäftigt sind und das der Leistung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
400 Euro nicht übersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungsträgern,

c) Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches be-
ziehen, vom Leistungsträger,

d) für Personen, die Leistungen für den Ausfall von
Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben
erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt;
wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht,
sind die Beiträge entsprechend anteilig zu tragen,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern
und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten je zur Hälfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei sonstigen im Ausland
beschäftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-

gebedürftigen pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-

freien Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fürsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunternehmens erhält,

Seite 8 von 18DRK  1812  O1JT8988  01.13



112DRK  1812  O1JT8989  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Träger
der Rentenversicherung Festsetzungsstelle für die
Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies
gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungs-
träger untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie
zu tragen hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversi-
cherung versichert wären; im Übrigen tragen die Beiträge
die Leistungsträger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher
von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Renten-
versicherung versichert sind.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX)
– Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen –

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion,
geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Le-
bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie
sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung
zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn
bei ihnen ein Grad der Behinderung von wenigstens 50 vor-
liegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewöhnlichen Aufenthalt
oder ihre Beschäftigung auf einem Arbeitsplatz im Sinne
des § 73 rechtmäßig im Geltungsbereich dieses Gesetzbu-
ches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen
behinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung von
weniger als 50, aber wenigstens 30, bei denen die übrigen
Voraussetzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn sie infol-
ge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeig-
neten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder
nicht behalten können (gleichgestellte behinderte Men-
schen).

§ 17 Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget

(1) Der zuständige Rehabilitationsträger kann Leistungen zur
Teilhabe
1. allein oder gemeinsam mit anderen Leistungsträgern,
2. durch andere Leistungsträger oder
3. unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere

auch freien und gemeinnützigen oder privaten Rehabili-
tationsdiensten und -einrichtungen (§ 19)

ausführen. Er bleibt für die Ausführung der Leistungen ver-
antwortlich. Satz 1 gilt insbesondere dann, wenn der Reha-
bilitationsträger die Leistung dadurch wirksamer oder wirt-
schaftlicher erbringen kann.

(2) Auf Antrag können Leistungen zur Teilhabe auch durch ein
Persönliches Budget ausgeführt werden, um den Leistungs-
berechtigten in eigener Verantwortung ein möglichst selbst-
bestimmtes Leben zu ermöglichen. Bei der Ausführung des
Persönlichen Budgets sind nach Maßgabe des individuell
festgestellten Bedarfs die Rehabilitationsträger, die Pflege-
kassen und die Integrationsämter beteiligt. Das Persönliche
Budget wird von den beteiligten Leistungsträgern träger-
übergreifend als Komplexleistung erbracht. Budgetfähig sind
auch die neben den Leistungen nach Satz 1 erforderlichen
Leistungen der Krankenkassen und der Pflegekassen, Leis-
tungen der Träger der Unfallversicherung bei Pflegebedürf-
tigkeit sowie Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe, die sich auf all-

tägliche und regelmäßig wiederkehrende Bedarfe beziehen
und als Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht
werden können. An die Entscheidung ist der Antragsteller
für die Dauer von sechs Monaten gebunden.

(3) Persönliche Budgets werden in der Regel als Geldleistung
ausgeführt, bei laufenden Leistungen monatlich. In begrün-
deten Fällen sind Gutscheine auszugeben. Persönliche
Budgets werden auf der Grundlage der nach § 10 Abs. 1
getroffenen Feststellungen so bemessen, dass der indivi-
duell festgestellte Bedarf gedeckt wird und die erforderliche
Beratung und Unterstützung erfolgen kann. Dabei soll die
Höhe des Persönlichen Budgets die Kosten aller bisher in-
dividuell festgestellten, ohne das Persönliche Budget zu
erbringenden Leistungen nicht überschreiten.

(4) Enthält das Persönliche Budget Leistungen mehrerer Leis-
tungsträger, erlässt der nach § 14 zuständige der beteiligten
Leistungsträger im Auftrag und im Namen der anderen be-
teiligten Leistungsträger den Verwaltungsakt und führt das
weitere Verfahren durch. Ein anderer der beteiligten Leis-
tungsträger kann mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragt
werden, wenn die beteiligten Leistungsträger dies in Ab-
stimmung mit den Leistungsberechtigten vereinbaren; in
diesem Fall gilt § 93 des Zehnten Buches entsprechend.
Die für den handelnden Leistungsträger zuständige Wider-
spruchsstelle erlässt auch den Widerspruchsbescheid.

(5) § 17 Abs. 3 in der am 30. Juni 2004 geltenden Fassung
findet auf Modellvorhaben zur Erprobung der Einführung
Persönlicher Budgets weiter Anwendung, die vor Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes begonnen haben.

(6) In der Zeit vom 1. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2007
werden Persönliche Budgets erprobt. Dabei sollen insbe-
sondere modellhaft Verfahren zur Bemessung von budget-
fähigen Leistungen in Geld und die Weiterentwicklung von
Versorgungsstrukturen unter wissenschaftlicher Begleitung
und Auswertung erprobt werden.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
– Soziale Pflegeversicherung –

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach
dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwir-
kend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert
oder zurückgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 159
des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Mo-
nats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung
(§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistun-
gen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach
dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht familienversichert sind,
es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise
gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und
Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig
sind,

4. selbstständige Künstler und Publizisten nach näherer
Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-
bildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für be-
hinderte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt
werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten
für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten
im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder für diese
Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung
eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger
Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleis-
tungen für den Träger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz
förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllen und diese Rente beantragt haben, soweit
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften
Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Ab-
sicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung
der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.
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§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflege-
bedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens fünf
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzu-
teilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in
einer stationären Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambu-

lanten oder stationären Weiterversorgung und Betreu-
ung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich
ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekündigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens inner-
halb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zu-
ständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Be-
gutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich
in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt
wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umge-
bung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die In-
anspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpfle-
gezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der Antrag-
steller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich
darüber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sät-
ze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung bein-
halten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15
vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antrag-
steller unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Me-
dizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei
der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat
ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten
übermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob
der Antragsteller von diesem Recht Gebrauch machen will.
Der Antragsteller kann die Übermittlung des Gutachtens
auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung für Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind
die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dies sind:
1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-

schäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind;
für die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt,
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(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Ange-
stellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von
Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des
Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das
Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert
des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für
Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen
Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer
mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat
keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung für sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt
im Inland, die
1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen,

die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehand-
lung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschä-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfe-
gesetz beziehen,

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-
kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschä-
digungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen wor-
den sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von
der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachwei-
sen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für sich und
ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspru-
chen können, die nach Art und Umfang den Leistungen
des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen
sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhal-
ten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum
Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Be-
ginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt
werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungs-
pflicht 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.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-
cherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen
1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland

haben,
2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach

§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,
3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder

nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtver-
sichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und
5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im

Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach
§ 18 des Vierten Buches, überschreitet; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für
geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a
des Vierten Buches beträgt das zulässige Gesamtein-
kommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes
über die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10
Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Fünften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht

erwerbstätig sind,
3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich

in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert,
besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Le-
bensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei
einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst
nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen Frei-
willigendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz,
dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen ver-
gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch
eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer
von höchstens zwölf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geis-
tiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; 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 Fünften Buches gilt entsprechend.
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-

wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach
§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in
der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein
Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch über-
steigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des
Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei
Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Übungen nach
dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, für die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Personen
in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.
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§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert
sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflege-
versicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mit-
versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsver-
trag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schließen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen
sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten
Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungs-
unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend zum
1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeit-
punkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand
der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen, sind
berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht aus-
genommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen
sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind,
weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund
eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben
oder von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversi-
cherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten
privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftlich zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn
zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen
oder privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrück-
kehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht
versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland,
bei denen die Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 ent-
fallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der nach § 48 Abs. 2
gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versi-
cherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Mona-
ten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom
1. des Monats zu erklären, der auf die Beitrittserklärung folgt.
Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gege-
ben in Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von den in
den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Ge-
brauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2
Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Für Pflegebedürftige in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe
für behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben
und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), übernimmt die Pflege-
kasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendun-
gen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwölften Bu-

ches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflege-
kasse dürfen im Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro nicht über-
schreiten. Wird für die Tage, an denen die pflegebedürftigen
Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise
als volle Tage der häuslichen Pflege.

§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der
Arbeitsleistung vollständig freigestellt wurden oder deren
Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer ge-
ringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des
Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden gewährt für
eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkranken-
kasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeam-
ten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversiche-
rung möglich ist, sowie für eine damit in Zusammenhang ste-
hende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschüsse belaufen
sich auf die Höhe der Mindestbeiträge, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des
Fünften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57
Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe
der Beiträge nicht übersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009
für die Berechnung der Mindestbeiträge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde ge-
legt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allge-
meine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des
Fünften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung der durchschnittliche allgemeine Beitrags-
satz der Krankenkassen sowie jeweils der zusätzliche Bei-
tragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften
Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder
in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit
vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs.
1 des Fünften Buches sowie der zusätzliche Beitragssatz in
Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches)
zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in den Ver-
hältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung auswirken
können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedürftige ver-
sichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme
einer Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Maß-
gabe des Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsför-
derung versichert.

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungskonzepte insbesondere für demenzkranke Pflege-
bedürftige fördert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichs-
fonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und
Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte
und Versorgungsstrukturen insbesondere für demenzkranke
Pflegebedürftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflegepflichtversicherung durchführen, beteiligen
sich an dieser Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des
in Satz 1 genannten Fördervolumens.

Seite 12 von 18DRK  1812  O1JT898C  01.13



116DRK  1812  O1JT898D  01.13

Krankenvers icherungsvere in  a .G.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflege-
versicherung ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen für Pflegebedürftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das
jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörper-
schaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt
wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen
Gebietskörperschaft für die einzelne Fördermaßnahme
geleistet wird, so dass insgesamt ein Fördervolumen von
50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel
der Arbeitsförderung bei einem Projekt eingesetzt werden,
sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleis-
teten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung
von Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häus-
lichen Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige
entlasten und beratend unterstützen. Die Förderung dieser
niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projekt-
förderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschä-
digungen für die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu
finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten,
die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der
fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch
Fachkräfte verbunden sind. Dem Antrag auf Förderung ist
ein Konzept zur Qualitätssicherung des Betreuungsangebotes
beizufügen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine
angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie
eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung
der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als
grundsätzlich förderungsfähige niedrigschwellige Betreuungs-
angebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen für De-
menzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbe-
treuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch aner-
kannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleis-
tungen für Pflegebedürftige im Sinne des § 45a sowie Fami-
lienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen
insbesondere modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung der für demenzkranke Pflegebedürftige erforder-
lichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei
können auch stationäre Versorgungsangebote berücksich-
tigt werden. Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf
Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchführung
von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen
des Siebten Kapitels abgewichen werden. Für die Modell-
vorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorha-
ben personenbezogene Daten benötigt werden, können
diese nur mit Einwilligung des Pflegebedürftigen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflege-
versicherung auf die Länder zu gewährleisten, werden die
Fördermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung
nach dem Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. Mittel, die in
einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch
genommen werden, können in das Folgejahr übertragen
werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach
Anhörung der Verbände der Behinderten und Pflegebedürf-
tigen auf Bundesebene Empfehlungen über die Vorausset-
zungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förde-
rung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel
für die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die Mo-
dellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch
festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prüfen ist, ob im

Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versorgungs-
konzepte Mittel und Möglichkeiten der Arbeitsförderung
genutzt werden können. Die Empfehlungen bedürfen der
Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit und
der Länder. Die Landesregierungen werden ermächtigt,
durch Rechtsverordnung das Nähere über die Umsetzung
der Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entfällt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesver-
sicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über das
Verfahren der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzieren sind, sowie über die Zahlung
und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Ver-
sicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungs-
amt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Ver-
einbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 2,05 vom Hun-
dert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28
Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte
des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten
Jahresarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berück-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(3) Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im
Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer
Ausbildung als
1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits-

und Krankenpfleger,
2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesund-

heits- und Kinderkrankenpfleger oder
3. Altenpflegerin oder Altenpfleger
eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbil-
dungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre
erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die über-
wiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten
auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflege-
rinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebil-
dete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2
beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortli-
che Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt
werden soll.
Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist
ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmaßnahme
für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchge-
führt wurde.

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung so-
wie der hauswirtschaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse
Verträge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen,
um dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein möglichst selbst-
ständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen oder dem
besonderen Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung
der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit Verwandten oder
Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad
sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häus-
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licher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Qualität, Qualitätssicherung, Vergütung
sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der ver-
einbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die Vergütungen sind für Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie
für Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren.
In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte
mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen der häus-
lichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung er-
bringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen.
Soweit davon abweichend Verträge geschlossen sind, sind
sie zu kündigen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 be-

standen hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen

von der zuständigen Pflegekasse aufgrund eines von
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gütet worden sind.

In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen und
den Pflegekräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschließlich der dafür mit den Kostenträ-
gern vereinbarten Vergütungen zu beschreiben. § 120 Ab-
satz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach
Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nut-
zung oder Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige ab-
schreibungsfähige Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch
öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht vollständig gedeckt
sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendun-
gen den Pflegebedürftigen gesondert berechnen. Gleiches
gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch
Darlehen oder sonstige rückzahlbare Zuschüsse gefördert
werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung
der zuständigen Landesbehörde; das Nähere hierzu, ins-
besondere auch zu Art, Höhe und Laufzeit sowie die Vertei-
lung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die
Pflegebedürftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert
werden, können ihre betriebsnotwendigen Investitionsauf-
wendungen den Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der
zuständigen Landesbehörde gesondert berechnen. Die
gesonderte Berechnung ist der zuständigen Landesbehörde
mitzuteilen.

§ 87b Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) Stationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84
Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechen-
der Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a für die zusätzliche
Betreuung und Aktivierung der pflegebedürftigen Heimbe-
wohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungs-
gerechter Zuschläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung
der Vergütungszuschläge setzt voraus, dass
1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der

Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinaus zu-
sätzlich betreut und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Akti-
vierung der Heimbewohner über zusätzliches Betreu-
ungspersonal, in vollstationären Pflegeeinrichtungen in
sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung verfügt und
die Aufwendungen für dieses Personal weder bei der
Bemessung der Pflegesätze noch bei den Zusatzleis-
tungen nach § 88 berücksichtigt werden,
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3. die Vergütungszuschläge auf der Grundlage vereinbart
werden, dass in der Regel für jeden Heimbewohner mit
erheblichem allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung
und Betreuung der fünfundzwanzigste Teil der Perso-
nalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finan-
ziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusätzliche Betreuung und Ak-
tivierung für Heimbewohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegehei-
men getroffen werden, die Pflegebedürftige und ihre Ange-
hörigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses
des Heimvertrages nachprüfbar und deutlich darauf hinwei-
sen, dass ein zusätzliches Betreuungsangebot, für das ein
Vergütungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht.
Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist
entsprechend zu ergänzen.

(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rah-
men des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten;
§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Ver-
gütungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner im Sinne von
Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Träger
der Sozialhilfe dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder
ganz noch teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des
Vergütungszuschlags von der Pflegekasse an die Pflege-
einrichtung hat der Pflegebedürftige Anspruch auf Erbrin-
gung der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung gegen-
über der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat für die zu-
sätzlich einzusetzenden Betreuungskräfte auf der Grund-
lage des § 45c Abs. 3 Richtlinien zur Qualifikation und zu
den Aufgaben in der vollstationären Versorgung der Pflege-
bedürftigen zu beschließen; er hat hierzu die Bundesverei-
nigungen der Träger vollstationärer Pflegeeinrichtungen anzu-
hören und den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien
werden für alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für
die stationären Pflegeeinrichtungen erst nach Genehmigung
durch das Bundesministerium für Gesundheit wirksam; § 17
Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebüh-
renordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trä-
ger des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach Ab-
satz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsät-
zen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergü-
tung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebs-
führung ermöglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und
seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung in
der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

(2) Vertragsparteien der Vergütungsvereinbarung sind die Trä-
ger des Pflegedienstes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungs-

träger,
2. die Träger der Sozialhilfe, die für die durch den Pflege-

dienst versorgten Pflegebedürftigen zuständig sind,
sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2
genannten Träger,

soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsge-
meinschaft im Jahr vor Beginn der Vergütungsverhandlungen
jeweils mehr als 5 vom Hundert der vom Pflegedienst be-
treuten Pflegebedürftigen entfallen. Die Vergütungsverein-
barung ist für jeden Pflegedienst gesondert abzuschließen
und gilt für den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Ein-
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zugsbereich, soweit nicht ausdrücklich etwas Abweichen-
des vereinbart wird.

(3) Die Vergütungen sind mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013
nach Zeitaufwand und unabhängig vom Zeitaufwand nach
dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in Ausnahmefällen auch nach Ein-
zelleistungen je nach Art und Umfang der Pflegeleistung zu
bemessen; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung, Behördengänge oder Fahrkosten können auch mit
Pauschalen vergütet werden.
Die Vergütungen haben zu berücksichtigen, dass Leistungen
von mehreren Pflegebedürftigen gemeinsam abgerufen und
in Anspruch genommen werden können; die sich aus einer
gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit-
und Kostenersparnisse kommen den Pflegebedürftigen zu-
gute. Darüber hinaus sind auch Vergütungen für Betreu-
ungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. § 84 Abs. 4
Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend.

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates eine Gebührenordnung für die Ver-
gütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen,
soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflege-
versicherung umfasst ist. Die Vergütung muss leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 89 ent-
sprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschie-
de berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der Ver-
gütung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten
zu regeln.

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung durch Familienangehörige und sonstige Personen,
die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung findet, sind
die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeper-
sonen nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren
hinaus weitergehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen
oder deren Kostenträger zu stellen.

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-
tet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Verträge
auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versi-
cherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflege-
versicherung befugten privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet,
1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten

versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Ver-
sicherungsvertrag abzuschließen, der einen Versiche-
rungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch
für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunter-
nehmen,

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schließen,
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-

cherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Perso-
nen,

c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pfle-
geversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und
Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der so-
zialen Pflegeversicherung übersteigt, bei Personen,
die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50 vom
Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung übersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Ver-
sicherungsnehmers unter denselben Voraussetzun-
gen, wie in § 25 festgelegt,

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermäßigung berechtigenden Umstände keine
Prämie in Höhe von mehr als 150 vom Hundert des
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen überschreitet,

vorzusehen.
(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versiche-

rungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder
sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes in-
nerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buch-
stabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch für Verträ-
ge mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich
nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des
sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags
nicht übersteigen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese
Versicherten nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 3 ver-
minderten Beiträge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6
mit der Maßgabe, dass der zuständige Träger den Betrag
zahlt, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in
der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein
durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach
Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwölften
Buches, gelten die Sätze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebe-
dürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder
Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten zu prüfen und zu
bescheinigen.

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder
die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung
der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und
4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Be-
dingungen:
1. Kontrahierungszwang,
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,
4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-

versicherung,
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5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung
verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie
in § 25 festgelegt.
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(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunter-
nehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-
teneinsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über
das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das
Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25
des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwölftes Buch (XII)
– Sozialhilfe –

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht,
als Pflegebedürftige in der Lage sind, zweckentsprechende
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch
zu nehmen. Stellen die Pflegebedürftigen ihre Pflege durch
von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicher, können
sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach
dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist ein
nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf
die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trä-
ger der Sozialhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leis-
tung nur verpflichtet, wenn mit dem Träger der Einrichtung
oder seinem Verband eine Vereinbarung über
1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungs-

vereinbarung),
2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen

für einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergü-
tungsvereinbarung) und

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leis-
tungen (Prüfungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit ent-
sprechen. Der Träger der Sozialhilfe kann die Wirtschaft-
lichkeit und Qualität der Leistung prüfen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz – PflegeVG)

Artikel 41
Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten
der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versichert sind, können sich bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsanträge
können 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, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahlrecht
nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Janu-
ar 1995 ausüben

Gesetz über die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz – PflegeZG)

§ 3 Pflegezeit

(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen
nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pflege-
zeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten.

(2) Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen
Angehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflege-
kasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein entspre-
chender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeit-
geber spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankündigen und gleichzeitig erklären, für welchen Zeitraum
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teil-
weise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird,
haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verringerung
und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Verein-
barung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wünschen
der Beschäftigten zu entsprechen, es sei denn, dass drin-
gende betriebliche Gründe entgegenstehen.
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Kalkulationsverordnung

§ 13a Übertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung
zu einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrückstel-
lung als Übertragungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
sätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen;
die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die
Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug
ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die
Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Über-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambu-
lante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der
die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und
stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person
auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich
5000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuer-
halten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht für Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder

versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberech-

tigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 be-
gonnen hat.
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Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genügt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

(4) ...
(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des

Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im

Fünften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Wechselmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhältnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1
oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und die nicht
bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit
einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die
der Pflicht nach Absatz 3 genügt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Ansprüche haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht
nach Absatz 3 Satz 1 ergänzenden Versicherungsschutz
benötigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine
private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Ab-
satzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschäfts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewähren. Ist der private Krank-
heitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kündigung des
Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim
eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsrückstellungen gemäß § 204
Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei
einer Kündigung eines Vertrags bei einem anderen Versi-
cherer die Kündigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt wer-
den, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer
1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arg-

listiger Täuschung angefochten hat oder
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen

Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurück-
getreten ist.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung
zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, wenn sich
die Prämie durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel
die Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-
cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungs-
mitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem
die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung wirk-
sam werden soll.
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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erläutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe
des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern
von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds
abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer
gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rückstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrück-
stellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen
nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsver-
fahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen werden.1 Der übrige Teil kann bei Ab-
schluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbeson-
dere im Alter, ausgeschlossen.

DRK  1701  O1JV963  01.13

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.
gesondert über diese Regelungen.
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In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer
Rückversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten über-
geben.

3 Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die
Schadensabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu
gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder
Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen (beantragte,
bestehende, abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungs-
missbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche in den An-
gaben des Versicherten aufzuklären oder um Lücken bei den
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann
es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten
oder entsprechende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkommen)
eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergege-
ben, wie Name und Anschrift, KFZ-Kennzeichen, Art des Versi-
cherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden,
wie Schadenhöhe und Schadentag.

4 Hinweis- und Informationssystem

Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informations-
system der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden
wir - ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhöhte
Risiken sowie das Bestehen von Auffälligkeiten, die auf Versi-
cherungsbetrug hindeuten könnten und daher einer näheren
Prüfung bedürfen.

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden dar-
über informiert. Sie haben das Recht, von informa IRFP GmbH
Auskunft darüber zu erhalten, ob und mit welchen Daten sie im
System gespeichert sind (sog. Selbstauskunft).

Die Kontaktdaten von informa IRFP GmbH sind:

informa insurance risk and fraud prevention GmbH
Rheinstraße 99
76532 Baden-Baden

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter
www.informa-irfp.de.

Kompositversicherung
(Sach-, Haftpflicht-, Unfall-, Kraftfahrt-, Transportversicherung)
Eine Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall möglich
und kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen.
Eine Meldung zur Person ist möglich, wenn ungewöhnlich oft
Schäden gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der
Schadenschilderung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versi-
cherer müssen im Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwer-
wiegende oder unreparierte Vorschäden hatte oder sogar schon
einmal als gestohlen gemeldet wurde. Aus diesem Grund melden
wir Fahrzeuge an das HIS, wenn diese Totalschäden haben,
gestohlen worden sind, sowie im Falle von Abrechnungen ohne
Reparaturnachweis. Immobilien melden wir an das HIS, wenn
wir eine ungewöhnlich hohe Schadenhäufigkeit feststellen.
Sollten wir Sie, Ihre Immobilie oder Ihr Fahrzeug an das HIS
melden, werden Sie in jedem Fall über die Einmeldung von uns
benachrichtigt.

Vorbemerkung

Versicherungen können heute ihre Aufgabe nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen
sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich ab-
wickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versi-
chertengemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die
bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt-
gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung
und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechts-
vorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat.
Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets,
wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsver-
hältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses ge-
schieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der An-
nahme besteht, dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen
an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage
für die Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden.
Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsvertrages hin-
aus, endet jedoch - außer in der Lebens- und Unfallversiche-
rung - schon mit der Ablehnung des Antrags oder durch Ihren
jederzeit möglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklärung bei
Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U.
nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw.
teilweise gestrichener Einwilligungserklärung kann eine Daten-
verarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zuläs-
sigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für
die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1 Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwen-
dig sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische
Daten wie Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssum-
me, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erfor-
derlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers/
Maklers, eines Sachverständigen oder eines Arztes geführt (Ver-
tragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre An-
gaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie
z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähigkeit oder
die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über einen KFZ-Total-
schaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Aus-
zahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2 Datenübermittlung an Rückversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rück-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benö-
tigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben
von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im
Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei der
Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch
die dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.
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Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder Regulierung eines Schadens, richten wir Anfragen
zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem
Hinweis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum
Sachverhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemel-
det haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse speichern wir,
soweit sie für die Prüfung des Versicherungsfalls relevant sind.
Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versi-
cherer in einem späteren Leistungsfall beantworten und daher
Auskunft über Ihren Schadenfall geben müssen.

Rechtsschutzversicherung
Verträge werden gemeldet, wenn ungewöhnlich häufig Rechts-
schutzfälle gemeldet werden. Sollten wir Sie an das HIS melden,
werden wir Sie darüber benachrichtigen. Bei der Prüfung Ihres
Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrages richten wir
Anfragen zu Ihrer Person an das HIS und speichern die Ergeb-
nisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis auf risikoerhö-
hende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von Ihnen zusätz-
liche Informationen zu dem konkreten Grund der Meldung be-
nötigen.

Lebensversicherung
Verträge werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw.
Rentenhöhe gemeldet. Außerdem können das Bestehen weiterer
risikoerhöhender bzw. für die Leistungsprüfung relevanter Be-
sonderheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert werden,
gemeldet werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das
HIS gemeldet. Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir
Sie darüber benachrichtigen.

Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages richten wir Anfragen zu Ihrer Person an das HIS und
speichern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hin-
weis auf risikoerhöhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir
von Ihnen zusätzliche Informationen zu dem konkreten Grund
der Meldung benötigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versi-
cherungsvertrag beantragen, können wir Anfragen an das HIS
stellen. In diesem Fall kann es nach einem Hinweis durch das HIS
erforderlich sein, genauere Angaben zum Sachverhalt von den
Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet haben, zu erfragen.
Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie für die Prüfung
des Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch dazu kom-
men, dass wir Anfragen anderer Versicherer in einem späteren
Leistungsantrag beantworten und daher Auskunft geben müssen.

Werden im Zusammenhang mit unserer Nachfrage bei Ihnen oder
bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten erhoben, erfolgt dies
nur mit Ihrem ausdrücklichen Einverständnis oder - soweit
zulässig - auf gesetzlicher Grundlage.

5 Datenverarbeitung in und außerhalb der
Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite,
Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien werden durch rechtlich
selbständige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu können, arbeiten
die Unternehmen häufig in Unternehmensgruppen zusammen.
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentra-
lisiert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B.
Ihre Adresse nur einmal innerhalb der Unternehmensgruppen
gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppen abschließen; und auch Ihre Versicherungs-
nummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Konto-
nummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung geführt.
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Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kunden-
nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von
allen Unternehmen der Gruppen abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zuständige Partner genannt werden. Auch
Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen kor-
rekt verbucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen
der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
werden, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermittlung”,
bei der die Vorschriften des BDSG zu beachten sind. Branchen-
spezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitätsdaten
bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der jeweiligen
Unternehmen.

Den jeweiligen Unternehmensgruppen gehören zzt. folgende
Unternehmen an:

Die Deutscher Ring Gruppe
Deutscher Ring Lebensversicherungs-AG
Deutscher Ring Sachversicherungs-AG
Deutscher Ring Financial Services GmbH
Deutscher Ring Bausparkasse AG
Deutscher PensionsRing AG

Die SIGNAL IDUNA Gruppe
SIGNAL Krankenversicherung a. G.
IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG für Handwerk, Handel
und Gewerbe
SIGNAL Unfallversicherung a. G.
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG
PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft
ADLER Versicherung AG
SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG
ALLWEST Allgemeine Westfälische Sterbekasse
DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG

DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft
DONNER & REUSCHEL Luxemburg S.A.
DONNER & REUSCHEL TREUHAND-Gesellschaft mbH &
Co. KG
HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
HANSAINVEST LUX S.A
SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH
SIGNAL IDUNA Bauspar AG
Treuhand Contor Vermögensverwaltungs-Gesellschaft mit
beschränkter Haftung

SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH für betriebliche Altersversor-
gung

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Ver-
mittler/Makler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bau-
sparverträgen, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinsti-
tuten, Kapitalanlage- und Immobileingesellschaften außerhalb
der Gruppen zusammen. Zurzeit kooperieren wir mit:

HHG Unterstützungskasse für Handwerk, Handel und Gewerbe
e. V.
UBS - Union Bank of Switzerland bzw. deren Gesellschaften:
UBS (Deutschland) AG, UBS Intrag und UBS Anlage-Service
GmbH
Nationalbank Essen
Westdeutsche ImmobilienBank (ImmoBank)
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Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Ver-
mittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung
der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten
Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Ergänzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der vermittelnden
Stellen gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.

6 Betreuung durch Versicherungsvermittler/-makler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots der jeweiligen Unterneh-
mensgruppe werden Sie durch einen unserer Vermittler/Makler
betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanz-
dienstleistungen berät. Vermittler/Makler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie
im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen
auch die bereits genannten Unternehmen oder andere Versi-
cherungen, die mit uns kooperieren.

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält
der Vermittler/Makler zu diesen Zwecken von uns die für die
Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren An-
trags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnum-
mer, Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos,
Zahl der Versicherungsfälle und Höhe von Versicherungsleistun-
gen. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in
der Personenversicherung können an den zuständigen Vermittler/
Makler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler/Makler verarbeiten und nutzen selbst diese
personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Bera-
tung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns
über Änderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder
Vermittler/Makler ist gesetzlich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der
für Ihre Betreuung zuständige Vermittler/Makler wird Ihnen mit-
geteilt. Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch
Kündigung des Vermittler-/Maklervertrages oder bei Pensionie-
rung), regelt das Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden
hierüber informiert.

7 Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre
Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs
erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sper-
rung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicherten Daten.
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wen-
den Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten
Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf
Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim
Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.
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Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

Auftraggeber Auftragnehmer / Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch
der Zusammenarbeit Gesund-

heits-
daten

Übersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe
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Übersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister

a) in Einzelnennung

– SIGNAL Krankenversicherung a. G. *
– IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG

für Handwerk, Handel und Gewerbe *
– SIGNAL Unfallversicherung a. G. *
– Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. *
– SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG *
– SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG *
– PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft *
– ADLER Versicherung AG *

– ALLWEST Allgemeine Westfälische Sterbegeldkasse a. G. *
– DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG *
– DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft
– HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
– SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH
– SIGNAL IDUNA Bauspar AG
– SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
– SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH für betriebliche Altersversorgung
– SDV - Servicepartner der Versicherungsmakler AG

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

ROLAND Assistance GmbH

Schröder Assistance und Consulting GmbH

GDV Dienstleistungs GmbH

PKV-Verband, Köln

IMB Consult GmbH, Bochum

PKV-Verband, Köln

IMB Consult GmbH, Bochum

On Service GmbH

Assisteur ASS

Assisteur AVUS

Swiss Post Solution GmbH

BSGV Bochumer Servicegesellschaft für
Versicherungen mbH

Medicus Gesellschaft für medizinische
Serviceleistungen mbH

ARA GmbH – Auto- und Reise- Assistance

HVR Hamburger Vermögensschaden-
Haftpflicht Risikomanagement GmbH

Service Center, telefonischer Kundendienst

Service Center, telefonischer Kundendienst

Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern

Unterstützung, Koordination, Revisionstätigkeit

Ärztliche Gutachten und Stellungnahmen

Unterstützung, Koordination, Revisionstätigkeit

Ärztliche Gutachten und Stellungnahmen

Service Center, Telefonischer Kundendienst

Unterstützung bei BU-Leistungsfällen

Unterstützung bei Todesfällen im Ausland

Bearbeitung von Zulagenanträgen für die Riesterrente

Bestandsverwaltung, Schadenbearbeitung,
telefonischer Kundendienst

Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst

24-Std.-Notruf-Service des ARCD-Gruppen-
Reise-Krankenversicherungsvertrages

Antragsprüfung und Underwriting

ja

ja

nein

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

ja

ja

ja

nein

b) in Kategorien von Dienstleistern

Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrages / auch
der Zusammenarbeit Gesund-

heits-
daten

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Konzerninterne Dienstleistungen

IT-Dienstleistungen / Rechenzentrum /
Backup-Rechenzentrum

Wirtschaftsauskunftsunternehmen,
Adressermittler

Ärzte, Gutachter, Dolmetscher

Assisteure, Reha-Dienste

Lettershops, Druckereien

Aktenlagerung, Aktenvernichtung

Rechtsanwaltskanzleien

Detekteien

Sanitätshäuser, Hilfsmittelhersteller

Kliniken

Anbieter medizinischer Produkte

Vertrieb, Abschluss, Abwicklung und Verwaltung
von Verträgen

Bereitstellung von IT-Kapazitäten, Hard- und Soft-
ware einschließlich Wartung

Recherchen, Auskünfte

Med. Untersuchungen, Begutachtungen, Unterstüt-
zungsleistungen

Erbringung Assistanceleistungen zur Unterstützung
des Kunden

Druck und Versand

Archivierung und Vernichtung von Akten und Unter-
lagen

Anwaltliche Dienstleistung in begründeten Einzel-
fällen, Forderungseinzug

Anlassbezogene Betrugsbekämpfung in Einzelfällen

Hilfsmittelversorgung, Begutachtungen zur Hilfs-
mittelversorgung, aktive Kundenunterstützung

Krankenversorgung, Begutachtungen

Hilfsmittelversorgung

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G.

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung
aG für Handwerk, Handel und
Gewerbe

SIGNAL IDUNA Allgemeine
Versicherung AG

SIGNAL Krankenversicherung a. G.,
Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a.G.

IDUNA Vereinigte Lebensversiche-
rung aG für Handwerk, Handel und
Gewerbe

SIGNAL IDUNA Allgemeine Versiche-
rung AG, PVAG Polizeiversicherungs-
Aktiengesellschaft, ADLER Versiche-
rung AG

ja

ja

nein

ja

ja

nein

ja

ja

ja

ja

ja

ja

Werkstätten, Handwerksbetriebe, Miet-
wagenunternehmen

Regulierungsbüros

Reparaturen, Sanierungen, Ersatz

Schadenregulierung, Belegprüfung

nein

ja
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1.  Abschnitt: Allgemeines

2.  Abschnitt: Mitgliedschaft

3.  Abschnitt: Organe

§ 8 Vorstand

1 Bestellung

Der Vorstand wird vom Aufsichtsrat bestellt. Er besteht aus
mindestens 2 Personen. Im Übrigen bestimmt der Aufsichtsrat
die Zahl der Mitglieder des Vorstandes. Der Aufsichtsrat kann
ein Mitglied des Vorstandes zum Vorsitzenden des Vorstandes
ernennen.

2 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse des Vorstandes bestimmen sich
nach Gesetz und Satzung.

Der Vorstand ist ermächtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates
Allgemeine Versicherungsbedingungen (einschließlich der Tarife)
für die Versicherungsverhältnisse der Mitglieder einzuführen oder
zu ändern.

Der Verein wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein
Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Prokuristen ver-
treten.

Die Beschlüsse des Vorstandes werden mit Stimmenmehrheit
gefasst. Sofern der Vorstand aus mehr als zwei Mitgliedern be-
steht, gibt bei Stimmengleichheit die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag.

§ 9 Aufsichtsrat

1 Wahl

Der Aufsichtsrat besteht aus achtzehn Personen. Für die Zu-
sammensetzung des Aufsichtsrates und für die Wahl seiner Mit-
glieder gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Die Wahl erfolgt auf die Dauer von 4 Jahren in der Weise, dass
das Amt mit dem Schluss der vierten auf die Wahl folgenden
ordentlichen Vertreterversammlung endet.

§ 7 Beiträge

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im Voraus zu zahlende
Beiträge zu entrichten, deren Höhe und Zahlungsweise in den
Versicherungsbedingungen und in den Tarifen geregelt sind.

Nachschüsse können nur unter den Voraussetzungen der §§ 11
Ziff. 5 und 14 Abs. 1 erhoben werden.

§ 6 Beginn und Ende

Vereinsmitglied wird, wer ein Versicherungsverhältnis nach dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit begründet. Die Mitgliedschaft
beginnt mit dem im ersten Versicherungsschein angegebenen
Beginn der Versicherung und endet, wenn alle Versicherungs-
verhältnisse auf Gegenseitigkeit eines Mitgliedes erloschen sind.
Sie endet ferner mit dem Wegzug aus dem Tätigkeitsgebiet des
Vereins, jedoch kann der Vorstand Ausnahmen zulassen.

§ 1

1 Name

Die Firma des Vereins lautet: DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit.

2 Sitz

Der Sitz des Vereins ist Hamburg-Mitte.

§ 2 Zweck

Der Verein betreibt die Krankenversicherung jeder Art einschließ-
lich der Pflegepflichtversicherung für die Mitglieder nach dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit und im Nebenbetrieb auch für
Nichtmitglieder gegen feste Prämie bis zu einem Zehntel der
gesamten Beitragseinnahme sowie die Mit- und Rückversiche-
rung gleicher Art.

Der Verein kann Zweigniederlassungen errichten, andere
Bestände übernehmen, die Geschäfte anderer Krankenversi-
cherungsunternehmen fortführen und sich an anderen Wirt-
schaftsunternehmen beteiligen sowie Versicherungs-, Bauspar-
und Investmentverträge vermitteln.

§ 3 Geschäftsgebiet

Geschäftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 4 Gerichtsstand

Klagen gegen den Verein können bei dem Gericht am Sitz des
Vereins oder bei dem Gericht des Ortes anhängig gemacht
werden, in dessen Bezirk das Vereinsmitglied zur Zeit der Klage-
erhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen
gewöhnlichen Aufenthalt hat.

Für alle gesetzlichen und vertraglichen Rechte und Ansprüche
des Vereins gegenüber seinen jeweiligen und ausgeschiedenen
Mitgliedern ist das Gericht am Sitz des Vereins zuständig, wenn
das Mitglied keinen allgemeinen Gerichtsstand im Inland hat,
wenn es nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhn-
lichen Aufenthaltsort aus der Bundesrepublik Deutschland ver-
legt oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthaltsort im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.

§ 5 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Vereins erfolgen in dem gesetzlich
vorgeschriebenen Anzeigeblatt.
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Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vorzeitig aus und tritt nicht
an seine Stelle ein Ersatzmitglied, so soll ein neues Mitglied
gewählt werden. Es wird für die restliche Amtszeit des ausge-
schiedenen Aufsichtsratsmitgliedes gewählt.

Jedes Aufsichtsratsmitglied ist berechtigt, jederzeit auch ohne
wichtigen Grund sein Amt durch Erklärung an den Vorstand
niederzulegen.

Der Aufsichtsrat wählt aus seiner Mitte den Vorsitzenden und
bis zu zwei Stellvertreter. Der Aufsichtsrat ist beschlussfähig,
wenn mindestens die Hälfte seiner Mitglieder an der Beschluss-
fassung teilnimmt. Er fasst seine Beschlüsse mit einfacher Stim-
menmehrheit, soweit nicht ein Gesetz oder diese Satzung eine
andere Mehrheit vorsehen. Bei Stimmengleichheit entscheidet
die Stimme des Vorsitzenden. Willenserklärungen des Aufsichts-
rates werden namens des Aufsichtsrates von dem Vorsitzenden
abgegeben; wenn dieser verhindert ist, von seinem Stellvertreter.

2 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse des Aufsichtsrates bestimmen
sich nach Gesetz und Satzung.

Die Zustimmung des Aufsichtsrates ist erforderlich zur Errichtung
und Auflösung von Zweigniederlassungen, die in das Handels-
register eingetragen werden sollen bzw. eingetragen sind.

Zu den Aufgaben des Aufsichtsrates gehören auch:

die Mitwirkung bei der Verwendung und Anlegung des Ver-
mögens, soweit die Vermögensanlagen durch ihren Gegen-
stand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko
von besonderer Bedeutung sind,

Vornahme von Änderungen der Satzung, die nur die Fassung
betreffen oder soweit die Aufsichtsbehörde Abänderungen
der von der Vertreterversammlung beschlossenen Änderun-
gen oder Ergänzungen verlangt,

die Mitwirkung bei der Behandlung von Beschwerden der
Mitglieder.

3 Vergütungen

Die Aufsichtsratsmitglieder erhalten außer dem Ersatz ange-
messener Reisekosten eine durch die Vertreterversammlung fest-
zusetzende Vergütung. Mit der Vergütung für ihre Tätigkeit
werden zugleich ihre sonstigen Aufwendungen abgegolten; auf
die Vergütung entfallene Umsatzsteuer wird zusätzlich erstattet.
Die den Aufsichtsratsmitgliedern für ihre Tätigkeit gewährte Ver-
gütung darf insgesamt 1 vom Tausend des Beitragsaufkom-
mens in dem Geschäftsjahr nicht übersteigen, für das die Ver-
gütung gewährt wird.

§ 10 Vertreterversammlung

1 Zusammensetzung und Wahl der Mitgliedervertreter

Die Vertreterversammlung ist das oberste Organ des Vereins.

Die Vertreterversammlung besteht aus mindestens 20, höchs-
tens 36 Vertretern der Mitglieder. Die Vertreterversammlung kann
in diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch
Zuwahl erhöhen.

Wählbar ist jede volljährige natürliche Person, die Mitglied ist
und sich im Besitz der bürgerlichen Ehrenrechte befindet. Von
der Wahl ausgeschlossen sind Mitglieder, die gleichzeitig dem
Vorstand oder dem Aufsichtsrat des Vereins angehören.

Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter beträgt vier Jahre.
Sie beginnt mit der Beendigung der Mitgliedervertreterversamm-
lung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung der
vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertreterver-
sammlung (§ 10.2). Die Mitgliedervertretung besteht aus vier
Gruppen A, B, C und D mit je 5 bis 9 Mitgliedervertretern. All-
jährlich scheidet turnusmäßig eine Gruppe aus; sie wird durch
Neuwahl ersetzt.

Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zulässig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf
insgesamt höchstens 12 Jahre betragen.

Das Amt erlischt

a) durch freiwilligen Rücktritt,
b) durch Eintritt eines die Wählbarkeit ausschließenden Um-

standes,
c) bei Eröffnung des Insolvenzverfahrens über das Vermögen

des Mitgliedervertreters.

Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemäß Absatz 6, so
kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger für den Rest der
Amtszeit des Ausgeschiedenen wählen. In allen anderen Fällen
bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu be-
messen ist, dass die in Absatz 4 vorgesehene Regelung lau-
fend eingehalten werden kann.

Bei Neuwahlen oder Ergänzungswahlen muss die regionale
Verteilung des Mitgliederbestandes in der Vertreterversammlung
entsprechend berücksichtigt werden.

(Übergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen
Mitgliedervertreterversammlung in 2011 beschlossenen
Änderungen des § 10.1).
Die Amtszeit der amtierenden Mitgliedervertreter endet abwei-
chend vom bisherigen § 10.1 Absatz 6 Satz 2 mit dem Ende
der in 2012 stattfindenden Vertreterversammlung. Die beste-
hende Vertreterversammlung teilt durch Beschluss der in 2012
stattfindenden Vertreterversammlung die amtierenden Mitglie-
dervertreter unter Berücksichtigung der Regelung des Absat-
zes 8 auf die nach Absatz 4 Satz 3 einzurichtenden vier Grup-
pen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier Gruppen
aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf Absatz 4
Satz 4 erstmals

a) für die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,

b) für die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,

c) für die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,

d) für die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung.

Für die nach Absatz 5 vorzunehmende Berechnung der Höchst-
zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis
zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversamm-
lung 2011 zurückgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden
Mitgliedervertreter nicht zu berücksichtigen.
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2 Einberufung

Die Versammlungen finden am Sitz des Vereins bzw. einer Lan-
des- oder Filialdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt. Außer-
ordentliche Vertreterversammlungen sind - außer in den gesetz-
lich vorgesehenen Fällen - einzuberufen, wenn es wenigstens
14 Mitgliedervertreter schriftlich unter Angabe des Zwecks und
der Gründe verlangen.

Die Einberufung erfolgt in der gesetzlich vorgeschriebenen Weise.
Darüber hinaus sind die Mitgliedervertreter schriftlich unter An-
gabe der Tagesordnung und der Vorschläge zu den Gegen-
ständen der Tagesordnung spätestens 30 Tage vor dem Tag
der Versammlung einzuladen. Für die Ordnungsmäßigkeit der
Einberufung genügt die rechtzeitige Absendung der Einladungs-
schreiben.

3 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse der Vertreterversammlung be-
stimmen sich nach Gesetz und Satzung. Zu ihren Aufgaben
gehört auch die Beschlussfassung über die Beseitigung von Fehl-
beträgen und über die Erhebung von Nachschüssen.

Für die Mitgliedervertreter gelten die Verschwiegenheitspflichten
von Vorstand und Aufsichtsrat entsprechend.

4 Sitzungen

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates oder sein Stellvertreter leitet
die Vertreterversammlung. Im Falle der Abwesenheit beider wählt
die Versammlung unter der Leitung des an Lebensjahren ältes-
ten anwesenden Mitgliedervertreters den Vorsitzenden aus dem
Kreis der anwesenden Aufsichtsrats- und Vorstandsmitglieder.

Die Vertreterversammlung ist beschlussfähig, wenn mindestens
die Hälfte der Mitgliedervertreter anwesend ist. Bei Beschluss-
unfähigkeit hat der Vorstand unverzüglich eine neue Vertreter-
versammlung einzuberufen. Die Vertreterversammlung ist dann
ohne Rücksicht auf die Zahl der Erschienenen beschlussfähig.

Im Übrigen kann die Vertreterversammlung ihre Geschäftsord-
nung selbst bestimmen.

Die Beschlüsse der Vertreterversammlung werden mit den in
Gesetz und Satzung vorgeschriebenen Mehrheiten gefasst. Die
Form der Abstimmung und die Reihenfolge der Gegenstände
der Tagesordnung bestimmt der Vorsitzende der Versammlung
unter Berücksichtigung der allgemeinen Grundsätze.

Soweit durch Gesetz einer Minderheit Rechte gewährt sind und
die Satzung nichts anderes vorschreibt, stehen sie einer Minder-
heit von wenigstens vier Mitgliedervertretern zu.

Für ihre Teilnahme an der Versammlung erhalten die Mitglieder-
vertreter Ersatz angemessener Reisekosten und ein vom Vor-
stand festzusetzendes Sitzungsgeld.

4.  Abschnitt: Rechnungswesen

§ 11

1 Geschäftsjahr

Das Geschäftsjahr des Vereins ist das Kalenderjahr.

2 Vermögensanlagen

Das Vermögen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und den von der Aufsichtsbehörde aufgestellten Grund-
sätzen anzulegen.

3 Rückstellungen und Rücklagen

Der Verein hat in seinem Jahresabschluss die geschäftsplan-
mäßig vorgesehenen und alle sonst erforderlichen Rückstellun-
gen einschließlich Steuerrückstellungen auszuweisen.

Von dem Überschuss nach Ertragsteuern, der nach Abzug der
nach den gesetzlichen Vorschriften vorgenommenen Zuführung
zur Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung
verbleibt, ist ein Betrag von mindestens 25 % in die Verlust-
rücklage gemäß § 37 VAG einzustellen, bis diese einen Mindest-
betrag von einem Sechstel der gebuchten Brutto-Beiträge
erreicht oder nach Inanspruchnahme für Verlustdeckungen
wieder erreicht hat. Zuweisungen zu der Verlustrücklage gemäß
§ 37 VAG über den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vor-
stand mit Zustimmung des Aufsichtsrates.

Der dann noch verbleibende Überschuss ist der Rückstellung
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung zuzuführen. Er kann
stattdessen mit Zustimmung des Aufsichtsrates ganz oder teil-
weise in die anderen Gewinnrücklagen eingestellt werden.

4 Verwendung der Rückstellung für
erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung

Auf die in die Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrück-
erstattung eingestellten Beträge haben die Mitglieder einen
Rechtsanspruch. Über die Verwendung von Mitteln aus dieser
Rückstellung beschließt der Vorstand unter Beachtung der
gesetzlichen Bestimmungen, Anordnungen der Aufsichtsbehörde
und Technischen Berechnungsgrundlagen.

Die Ausschüttung kann erfolgen als Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen, Leistungserhöhung, Beitragssenkung oder
Verwendung der Beiträge als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhöhungen. Für die Ausschüttung kann
z. B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mitgliedschaft,
bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthöhe bezahIter
Beiträge, Zugehörigkeit zu bestimmten Tarifen, aus denen Über-
schüsse herrühren, und Nichtinanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen während einer bestimmten Zeit.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde dürfen im Interesse der
Mitglieder in Ausnahmefällen aus der Rückstellung für erfolgs-
abhängige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines
drohenden Notstands, z. B. zur Verlustabdeckung, entnommen
werden.

5 Deckung von Fehlbeträgen

Ergibt sich aus dem Jahresabschluss, dass die Einnahmen zur
Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, so sind die für die
Verlustdeckung geschäftsplanmäßig vorgesehenen Rück-
stellungen und die Rücklagen in Anspruch zu nehmen. Ist danach
die gesetzliche Rücklage geringer als die Hälfte des Mindest-
betrages, so sind alsbald die Tarife zu ändern.

Etwa erforderliche Nachschüsse zur Deckung entstehender Fehl-
beträge sind jeweils nur bis zur Höhe eines Monatsbeitrages zu
erheben. Die Erhebung von Nachschüssen ist gemäß § 12 Ziff. 2
bekannt zu geben. Ihre Einziehung erfolgt in gleicher Weise wie
die der Beiträge.
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1 Gegenstand der Änderung

Mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse können
die Bestimmungen der Satzung über Name, Sitz und Zweck
des Vereins, Geschäftsgebiet, Gerichtsstand, Bekanntmachun-
gen, Beitragspflicht, Haftung für Vereinsverbindlichkeiten und
Rechte am Vereinsvermögen, Leitung und Vertretung, Rechnungs-
wesen sowie die Auflösung des Vereins geändert werden.

Soweit Rückstellungen für das mit dem Alter der Versicherten
wachsende Krankheitswagnis zu bilden sind, ist eine Erhöhung
der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Vereins
wegen des Älterwerdens der versicherten Personen während
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen.

2 Bekanntmachung

Änderungen der Satzung sind gemäß § 5 bekannt zu machen.

3 Inkrafttreten

Änderungen der Satzung treten mit der Eintragung in das Handels-
register in Kraft.

5.  Abschnitt: Änderung der Satzung

§ 12

§ 13 Beschluss

Die Auflösung des Vereins findet statt, wenn in einer ausdrück-
lich zu diesem Zweck einberufenen außerordentlichen Vertreter-
versammlung eine Mehrheit von drei Vierteln der anwesenden,
mindestens jedoch von zwei Dritteln der amtierenden Mitglieder-
vertreter die Auflösung beschließt.

§ 14 Vermögensverteilung

Reicht nach der Auflösung das Vermögen zur Deckung der Ver-
bindlichkeiten nicht aus, so wird ein Nachschuss erhoben, der
einen Monatsbeitrag nicht übersteigen darf. Reicht auch dieser
Nachschuss noch nicht aus, so tritt eine Kürzung der Versiche-
rungsansprüche ein. Verbleibt ein Überschuss, so wird er an die
Mitglieder, die dem Verein zur Zeit der Auflösung angehörten,
im Verhältnis der in den letzten zwei Jahren gezahlten Beiträge
verteilt.

An Stelle einer Verteilung des Vermögens kann der Versiche-
rungsbestand in seiner Gesamtheit oder teilweise nach Maß-
gabe eines von der Aufsichtsbehörde zu genehmigenden Über-
nahmevertrages auf eine andere Versicherungsunternehmung
übertragen werden.

6.  Abschnitt: Auflösung des Vereins
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§ 15 Gesetzliche Bestimmungen

Soweit diese Satzung keine ausdrückliche Regelung trifft, gelten
die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Änderung genehmigt durch Verfügung der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht vom 22.07.2011, Gesch.-Z. VA 16-I 5002-4013-2011/0001.
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