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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankhei-
ten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammen-
hangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringt der Versicherer

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

b)in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

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

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aufder-
europaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaRRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann

insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — sie-
he Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

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

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

Sie entfallt

a)bei Unfallen;

b)flr den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspart-
ner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskos-
tenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach



Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztli-
cher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdoglichkeiten verfligen und Krankenge-
schichten fiihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 er-
fullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Ver-
sicherungsnehmer in Textform Auskunft iber den Umfang
des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfuhrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers oder der versicherten Person Auskunft Giber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versi-
cherer bei der Priifung der Leistungspflicht Gber die Not-
wendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht

werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a)fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b)flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlie3lich deren Folgen sowie fur Entziehungsmafinah-
men einschlief3lich Entziehungskuren;

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

d)fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-

litationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) -

g)fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h)fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafnah-
me, fUr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistun-
gen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiir-
sorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Gbersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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



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

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

(5) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MafRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag lber eine der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Mo-
natsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat
der Nichtversicherung flr jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermit-
telt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzug-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil
einschlieflich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-

sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des
Beitragsruckstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszuschla-
ge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versiche-
rer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand
einschlieRlich der Saumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsan-
teil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Ver-
sicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert.
Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gel-
tenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbescha-
det davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pra-
mienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7
und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagen-
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen
von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen
der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der all-
gemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der
Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
stéandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

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

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

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

" Hinweis: Zu diesen zahlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers) der Tarifbedingungen eine

Anwendbarkeit von § 37 VVG vorsehen.
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§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berticksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erho-
ben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
ruckstellung gemal den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhoéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter
Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, so-
weit erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der

Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges er-
forderlich ist.

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

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich 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 Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsver-
haltnis, das nicht zur Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) dient, unter der Vor-
aussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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



Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kundi-
gen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
versicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht 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 vor-
Ubergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Fol-
ge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bertcksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Auf-
hebung des lbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang),
setzt die Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 vor-
aus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die

Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wur-
de, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den.

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

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses Beitragsriickstéande, kann der Versicherer den Uber-
tragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zu-
ruckbehalten.

(10)Klndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kuinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG —
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskos-
tenversicherung gemafn § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
ist das ordentliche Kuindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentli-
che Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5



genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewodhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder

durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Beriucksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maRgeblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der  Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257
Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genann-
ten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewabhrleis-
tung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemafd Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich;
die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedrftigkeit wech-
seln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr voll-
endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung
Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, so-
weit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im
Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurf-
tigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu

eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird,
begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ur-
sachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorubergehend in keiner Weise
ausuben kann, sie auch nicht austibt und keiner anderwei-
tigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen



(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Maflgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhéltnissen, mit Ausnahme einer Befristung nach
§ 196 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe An-
hang). Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem vorlUbergehenden Aufenthalt im europaischen
Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung in einem offentlichen Krankenhaus
gezahlt. Fur einen voribergehenden Aufenthalt im auRer-
europaischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen
getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in die-
sem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer ei-
ner medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
in einem offentlichen Krankenhaus gezahit.

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen
und am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weib-
lichen Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach
§ 3 Absatz 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am
Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist.
Fir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der
§ 1 und §§ 2 bis 18 sinngemal, soweit sich aus den nach-
folgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen
und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang ungeachtet der Leistungsausschliisse nach
§ 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetz-
buch Finftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz,
auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemes-
senen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte
Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Per-
son wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am
Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug
von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentage-
geld nur einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungs-
tag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes
Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld
nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und

anderen Ersatzleistungen fir den wahrend dieser Zeit
verursachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende
Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Maligebend fir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutter-
schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach
§ 3 Absatz 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der
Tag der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer
nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachwei-
ses.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbe-
ginn.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs
die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraus-
setzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Mona-
te nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit
einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6&ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende
Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Maligebend fir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw.
vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverziglich eine nicht nur voribergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkom-
mens mitzuteilen.



(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versi-
cherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter
die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoein-
kommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkom-
men herabsetzen.

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

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalen-
derjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der maf-
gebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versi-
cherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das
letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit als malgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschafti-
gungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand,
bleiben dabei aufler Betracht. Die Bestimmung des Netto-
einkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach
den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankenta-
gegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten
Monats nach Zugang der Herabsetzungserklarung beim
Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Um-
fang auch fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit
nicht berthrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die
versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes
nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen
von Ehegatten, eingetragenen Lebenspartnern nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen
zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhadusern, die unter standiger arztli-
cher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch bei stationdrer Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Prifung der Leistungspflicht, fur die Feststellung
einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der An-
spruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
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der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

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

a)wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen,
sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigun-
gen anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b)wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle
einschlieRlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
mafnahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

c)wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zuriick-
zuflihren sind;

d)ausschliel3lich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e)wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir
werdende Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeits-
verhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschran-
kung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch fir selb-
standig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit
in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten
Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem
gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es
sei denn, dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 —
in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte
Person in Deutschland auRerhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankenta-
gegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge
nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschlieRt;

g)wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wah-
rend Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort
— auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht kei-
ne Leistungspflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die
versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig
wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die
Rickkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.



§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet auch fiur schwebende Ver-
sicherungsfalle mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses (§§ 13 bis 15). Kindigt der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis gemaf § 14 Abs. 1, so endet der Ver-
sicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle erst am
dreiRigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls
einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahig-
keit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1
Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtick-
zuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MafRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstéandige
Beitragsteil einschliel3lich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

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

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgeblhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)

und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erho-
ben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung geman den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhoéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mallgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeits-
unfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geandert werden.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versi-
cherer unverzulglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4
Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzei-
ge kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach
MaRgabe des § 10 gekirzt werden oder ganz entfallen;
eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt
erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist
dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist
nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskunfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
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(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

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

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziig-
lich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versiche-
rers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahig-
keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person
ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der
Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen
Leistungen einander zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenver-
sicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
die Krankentagegeldversicherung oder eine daflr beste-
hende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversi-

12

cherung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversi-
cherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer 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 voribergehende Anspruch auf Heil-
fursorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf
Herabsetzung gemal § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

(6) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, hat der Versicherungsnehmer
das Recht, einen von ihm gekundigten Vertrag nach den
Bestimmungen des Tarifs in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen. Das gleiche Recht steht auch der
versicherten Person zu.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetz-
licher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulerordentli-
che Kindigungsrecht bleiben unberuhrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen,
Tarife oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankenta-
gegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kuindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der
Kindigung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versiche-
rung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam
wird. Das gilt nicht fur den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen

a)bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung
fur die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-



cherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem
der Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen
fur diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens
aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b)mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunféhigkeit liegt
vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare
Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch
zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem
der Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen
fur diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens
aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c)mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern
tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des
65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Per-
son das Recht, nach MaRgabe von § 196 VVG (siehe
Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-
versicherung zu verlangen;

d)mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers
haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

e)bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer im
Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfa-
higkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit beendet,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis fur die Dauer der Unterbrechung der Erwerbsta-
tigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer
des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer An-
wartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist innerhalb
von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, seit
Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufs-
unfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

(3) Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versiche-
rung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in
demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu
verlangen, soweit die Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit erfullt sind. Der Versicherer kann diese
Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen
abhangig machen.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Europaischen
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen uberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berucksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wurde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir mafRgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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Der Versicherungsschutz

§1
Q)

)

14

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder
ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung einschlieRlich besonderer
Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fir berechnungsfahige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungs-
fahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versi-
cherten Person. Pflegebedirftig sind Personen, die ge-
sundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstéandig kompensieren oder
bewaltigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dau-
er, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere beste-
hen.

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

Pflichten des Versicherungsnehmers 21
§ 8 Beitragszahlung 21
§ 8a Beitragsberechnung 22
§ 8b Beitragsanderungen 22
§ 9 Obliegenheiten 23
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 23
§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte 23
§ 12 Aufrechnung 23
Ende der Versicherung 23
§ 13 Kuindigung durch den Versicherungsnehmer 23
§ 14 Kundigung durch den Versicherer 24
§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde 24
Sonstige Bestimmungen 24
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen 24
§ 17 Gerichtsstand 24
§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen 24
§ 19 Beitragsruckerstattung 25
Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage gemaf
§ 110 Absatz 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI 25
Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG 25

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung
im Rahmen der Einflihrung des neuen Pflegebedirftigkeits-

begriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen) 25
Auszug aus dem Anhang — Anlagen 1 und 2 28
(3) Mafdgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten
pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen
von Personen aus dem naheren Umfeld, ortliche Orien-
tierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehr-
schrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidun-
gen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren,
Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3.Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, néachtli-
che Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegenliber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
falligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unter-
stiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial
inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;



4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkor-
pers, Koérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des
Intimbereichs, Duschen und Baden einschlief3lich Wa-
schen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers,
An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz
und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewalti-
gen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Ernahrung parenteral oder Gber Sonde, Beste-
hen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme
bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aulergewdhn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
travendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Koérperzustanden, korper-
nahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmafRige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapie-
mafRnahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche ande-
rer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich-
tungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veran-
derungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vor-
nehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Inter-
aktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege
zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten, die dazu fiihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr
ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien
der vorstehend genannten Bereiche berticksichtigt.

(4) Voraussetzung firr die Leistungserbringung ist, dass die

versicherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad
der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-

dert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen.
In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten
Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten Katego-
rien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum
Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet,
die aus Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) ersicht-
lich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu
§ 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen
gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in
ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2.Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bertick-
sichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die
in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgeleg-
ten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Be-
gutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,
2.kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-

tensweisen und psychische Problemlagen zusammen
mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4.Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen mit 20 Prozent,

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begut-

achtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu
addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (sie-
he Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich da-
raus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den
Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt
zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus
den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition
die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1.ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

2.ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,

3.ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

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

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

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen,

die einen spezifischen, auflergewdhnlich hohen Hilfebe-
darf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griin-
den dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertick-

sichtigen, die zu einem Hilfebedarf flhren, flr die Leistun-
gen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies
gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemallnahmen.
Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind MaRnah-
men der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Grinden regelmaBig und auf Dauer untrennbarer Bestand-
teil einer pflegerischen Malinahme in den in Absatz 3 ge-
nannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen not-
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wendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwi-
ckelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 4
bis 8 entsprechend.

(10)Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Absatzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1.ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2,

2.ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3,

3.ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4,

4.ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten
Arztoderdurch einen Gutachterdes medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pfle-
gebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall
beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(§ 4 Abs. 14a und 14b) frihestens mit dem in der arztlichen
Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhin-
derung. Fir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sie-
he Anhang) beginnt der Versicherungsfall friihestens mit
der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang).

(12)Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Bedingungsteil MB/PPV 2019, Tarif PV, Uberleitungsrege-
lungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-
stimmungen andern, werden die dem SGB Xl gleichwerti-
gen Teile der AVB gemalR § 18 geandert.

(13)Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiter-
versichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von
sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs
einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhdhung des
Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezei-
ten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch
entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihil-
feberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB
weitergefuhrt. Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14)Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(15)Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus
§ 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und
nicht vor Ablauf der Wartezeit.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig
ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht
Beitragsfreiheit gemal § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vor-
behaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungs-
beginn (§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantra-
ges zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis inner-
halb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsan-
trages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

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

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung aus-
scheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei
hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fir korper-
bezogene PflegemalRnahmen und pflegerische Betreu-
ungsmafnahmen sowie fir Hilfe bei der Haushaltsfiihrung
(hausliche Pflegehilfe) gemall Nr. 1 des Tarifs PV. Der
Anspruch umfasst pflegerische MalRnahmen in den in § 1
Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; kei-
ne Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in
einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer
stationaren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge
oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeits-
leben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter
Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung
(vollstationdre Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen) stehen, sowie im Krankenhaus.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf ab-
zielen, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie moglich
durch pflegerische Mafinahmen zu beseitigen oder zu min-
dern und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu
verhindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch
die pflegefachliche Anleitung von Pflegebedurftigen und
Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmaflnahmen
umfassen Unterstutzungsleistungen zur Bewaltigung und
Gestaltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld,
insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder
von Gefahrdungen,

2.bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei
der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte und bei bedirfnisgerechten Beschaftigungen
im Alltag sowie

3. durch Mafinahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflege-
krafte erbracht werden, die entweder von einer Pflege-
kasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind
oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des



§ 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
nach § 77 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) oder einem pri-
vaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-
pflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Ver-
wandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis
zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten
Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungs-
dienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang)
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei
der Haushaltsflihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehil-
fe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche Pflege-

hilfe gemaR Absatz 1 kdnnen versicherte Personen der
Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemal Nr. 2.1 des Ta-
rifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die
versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend die erforderlichen kdrperbezogenen Pflege-
malnahmen und pflegerischen Betreuungsmaflinahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise
selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pfle-
gegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach
Absatz 6 fir bis zu sechs Wochen und wahrend einer
Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fiir bis zu acht Wochen je
Kalenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflege-

geldes nach Absatz 2 nicht fir den vollen Kalendermonat,
wird der Geldbetrag entsprechend gekurzt; dabei wird der
Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
die versicherte Person gestorben ist.

(3a)Versicherte Personen in vollstationaren Einrichtungen der

Hilfe fUr behinderte Menschen (§ 43a SGB Xl — siehe An-
hang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemaf Nr. 2.1 des
Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hausli-
cher Pflege befinden.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2

beziehen, sind verpflichtet,
a)bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
b)bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zu-
gelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag
nach dem SGB Xl besteht oder der von Tragern der privaten
Pflegepflichtversicherung anerkanntwordenist, oder, sofern
dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht
gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von
ihm nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Bera-
tung kann auch durch von den Landesverbanden der Pfle-
gekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiese-
ner pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der
kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pfle-
geberater der privaten Pflegepflichtversicherung geman
Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fur die Beratung
werden gemal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die
versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das
Pflegegeld angemessen gekurzt und im Wiederholungsfall
die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte
Personen, die hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 bezie-
hen, kénnen halbjahrlich einen Beratungsbesuch in An-
spruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemaf Nr. 2.2
des Tarifs PV erstattet.

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

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach

Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein antei-

liges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungs-
ersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungser-
satz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fir
die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung
erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistun-
gen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit

oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, wer-
den Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege flr
langstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemaf Nr. 3 des
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen Umge-
bung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(7) Versicherte Personen haben gemafl Nr. 4 des Tarifs PV

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr Pflegehilfs-
mittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und so-
weit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder
zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person
beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfihrung er-
moglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden
sich versicherte Personen flr eine Ausstattung des Pfle-
gehilfsmittels, die Uber das Mal} des Notwendigen hinaus-
geht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Finftes Buch (V) — (siehe Anhang) gilt
entsprechend.

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

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

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der versicherten Person, beispielsweise flr
technische Hilfen im Haushalt, kbnnen gemaf Nr. 4.3 des
Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschlsse gezahlt werden,
wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege erméglicht
oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstandige
Lebensfiihrung der versicherten Person wiederhergestellt
wird.

(7a)Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen An-

spruch auf einen pauschalen Zuschlag gemaf Nr. 13 des
Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Per-
sonen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaft-
lich organisierten pflegerischen Versorgung leben und
davon mindestens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2.sie Leistungen nach den Absatzen 1, 2, 5, 16 oder 17
beziehen; pflegebedurftige Personen in Pflegegrad 1
mussen diese Voraussetzung nicht erflllen,

3.in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person
durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich
beauftragt ist, unabhangig von der individuellen pflege-
rischen Versorgung allgemeine organisatorische, ver-
waltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben
fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngrup-
penmitglieder bei der Haushaltsfihrung zu unterstitzen,
und

4.keine Versorgungsform einschlieRlich teilstationarer
Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder
ein Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet
oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenver-
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B.

trag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) fir voll-
stationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitge-
hend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusatzlich zu diesem
Zuschlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich
aus den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in
einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationare
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei

teilstationarer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies
zur Ergadnzung oder Starkung der hauslichen Pflege er-
forderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen
gemall Nr. 5 des Tarifs PV. Aligemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen einschlielllich der
Aufwendungen fur Betreuung fur alle fur die Versorgung
der Pflegebedrftigen nach Art und Schwere der Pflege-
bedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeein-
richtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen
werden. Das sind selbstandig wirtschaftende Einrichtun-
gen, in denen Pflegebeduirftige unter standiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden
und ganztagig (vollstationar) oder tagsiiber oder nachts
(teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kénnen.
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieR-
lich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen sowie fur betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten gemaf § 82 Abs. 2 SGB Xl
(siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leis-

C.

tungen nach Absatz 8 zusatzlich zu den Leistungen nach
den Absatzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass
eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

(10)Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder

18

nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und
reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir ver-
sicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemall Nr. 6
des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen
in einer vollstationaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5
gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in Einrich-
tungen, die stationare Leistungen zur medizinischen Vor-
sorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer
MaRnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabili-
tation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbrin-
gung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist.
Pflegebedirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben
in begrindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege
auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn
die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflege-
einrichtung nicht maéglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a)fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére
Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriubergehend
hausliche oder teilstationdre Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

D. Volistationare Pflege und Pflege in vollstationaren

Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

(11)Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben

gemal Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen ein-
schlieRlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie sons-
tige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen. Absatz 8
Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist geman
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pfle-
geeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die
versicherte Person nach der Durchfiihrung aktivierender
oder rehabilitativer Malnahmen in einen niedrigeren Pfle-
gegrad zurlckgestuft wurde oder keine Pflegebedirftigkeit
mehr vorliegt.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten Person
aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im
Kalenderjahr fir die versicherte Person freigehalten wird;
dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Kranken-
hausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationsein-
richtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch

auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleis-
tungen gemaf Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12)Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch

auf Ersatz von Aufwendungen fir zusatzliche Betreuung
und Aktivierung, die Uber die nach Art und Schwere der
Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht,
gemal Nr. 7.4 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
(13)Fur Pflegepersonen, die regelmaflig nicht mehr als

30 Stunden wochentlich erwerbstatig sind und eine oder
mehrere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pfle-
gegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdchent-
lich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der
Versicherer Beitrage an den zustandigen Trager der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zu-
standige berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie
an die Bundesagentur fiir Arbeit gemal® Nr. 8 des
Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen
dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder
mehrere pflegebedirftige Personen wenigstens zehn
Stunden wodchentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens
zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines
Pflegebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang
der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit
insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei wer-
den die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden An-
gaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen.
Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeauf-
wand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum
Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer.
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung
nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemein-
sam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu
entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des Umfan-
ges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum
Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks
Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzli-
chen Unfallversicherung an den zustandigen Unfallversi-
cherungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirf-
tige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regel-



maRig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hausli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
die Bundesagentur fiir Arbeit gemaR Nr. 8 des Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung

(14)Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemal

§ 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung
vollstandig freigestellt werden oder deren Beschaftigung
durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen
Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Viertes Buch (V) — (siehe Anhang) wird, zahlt
der Versicherer nach MaRRgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV
auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung.

(14a)FUr Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz

(siehe Anhang), die flr kurzzeitige Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fir diesen Zeit-
raum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und
kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder
Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder
nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Siebtes
Buch (VIl) — (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und
nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versiche-
rer einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflege-
unterstitzungsgeld) fir bis zu insgesamt zehn Arbeitstage
nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(44)Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des

G.

§ 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an
der Fihrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fir
einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen (versicherte
Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegeri-
sche Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Ver-
sicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu
zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

(15)Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflege-

H.

tatigkeit interessierte Personen kdénnen Schulungskurse
besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement
im Bereich der Pflege zu fordern und zu starken, Pflege
und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu
mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse
sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstéandige Durchfiihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der
Pflegeperson und der pflegebedurftigen Person auch in
der hauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person
stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers
ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch
auf einen Entlastungsbetrag

(16)Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch

auf Ersatz von Aufwendungen flr qualitatsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pfle-
gender Angehoriger und vergleichbar Nahestehender in
ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der
Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten
Personen bei der Gestaltung des Alltags gemaf Nr. 11 des
Tarifs PV.

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

(17)Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem

jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben,
kénnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in Anspruch neh-
men. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des
Versicherten auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der
verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als
40 Prozent des fir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehe-
nen Hochstleistungsbetrages flr Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der
Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung
der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leis-
tungen, die der versicherten Person bei hauslicher Pflege
nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte
Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungs-
pflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte
Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit
der MaRRgabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Be-
zug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

(18)Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Be-

ratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruch-
nahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie
sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von
Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbe-
darf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a)die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebe-
darfs unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Begut-
achtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte
Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

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

c)das Hinwirken auf die fiir die Durchflihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts erforderlichen Mallnahmen,

d)die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hil-
fekonzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an
eine veranderte Bedarfslage,

e)bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswer-
tung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der
Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung
bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter,
unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berech-
tigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesund-
heitsdaten, fur Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchflihrung
der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die
Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versi-
cherer beauftragten Pflegeberater.

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

a)unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Be-
ratungstermin anbietet, der spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach Antragseingang durchzuflhren ist,

oder

b)einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungs-
stellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Ver-
sicherers innerhalb von zwei Wochen nach Antragsein-
gang eingelost werden kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Per-
son dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird oder telefonisch
erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist.
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegebe-
ratung auch gegeniber ihren Angehdrigen oder weiteren
Personen oder unter deren Einbeziehung.
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J. Forderung der Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

(19)Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach
Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Griindung
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, ha-
ben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV
einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umge-
staltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf
einen Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag
ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvo-
raussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen.
Die UmgestaltungsmaRnahme kann auch vor der Grin-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit
Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Ge-
samthéhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a)solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten.
Bei vorubergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu
insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pfle-
gegeld gemal § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld ge-
manR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; Der Anspruch
auf Pflegegeld gemanR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versi-
cherten Person in einem Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Auf-
wendungsersatz gemal § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, so-
weit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfihrt,
die versicherte Person wahrend des vortibergehenden
Auslandsaufenthaltes begleitet;

b)soweit versicherte Personen Entschadigungsleis-
tungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach
§ 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus offentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a)soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistun-
gen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den
ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen wer-
den jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebe-
durftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte be-
sondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b
Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwodlftes
Buch (XIl) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemafR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemall § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

b)wahrend der Durchflihrung einer vollstationdren Heil-
behandlung im Krankenhaus sowie von stationaren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des statio-
naren Aufenthaltes in einer vollstationaren Einrichtung
der Hilfe fir behinderte Menschen gemaR § 4 Abs. 1
Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld
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gemall § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf
§ 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen ei-
ner vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer
stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation je-
doch weiter gezahlt; dies gilt fur das Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch
bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang);
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und
bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XllI (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemald § 4 Abs. 5 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

c)fiur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder
Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungs-
ausschluss entstehen.

Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedurfti-
ge innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d)fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung, soweit die Krankenversicherung
oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krank-
heit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten ha-
ben.

(3) Ubersteigt eine Pflegemalnahme das notwendige MaR
oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Gbersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflicht-
versicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (sie-
he Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung
oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaf § 193
Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf An-
trag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht
in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedurf-
tigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeit-
punkt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vor-
aussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erflllt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Versi-
cherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung
festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlun-
gen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzuge-



ben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflege-
hilfsmitteln, die den Zielen gemafR § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen,
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Ver-
sicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benann-
te versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach
Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2
zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohn-
gruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen
Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach
§ 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention und zur me-
dizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentie-
ren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wie-
derholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich
im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen
des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auch auRerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung
untersuchen zu lassen, wenn die gemaR Satz 1 erforderli-
chen Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich sind.
Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht
ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten
Leistungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung
im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellun-
gen und Ermittlungen tragt der Versicherer, es sei denn,
es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten er-
neut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne
dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer An-
spruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach
den Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen
umfassenden und begrindeten Stellungnahme des Versi-
cherers.

(2a)Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht

innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages
auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der
nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen
nicht eingehalten, hat der Versicherte fir jede begonnene
Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusatz-
liche Zahlung gemaf Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherer die Verzdgerung nicht zu vertreten
hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationa-
rer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebli-
che Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fa-
higkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden
sind. Die Séatze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis
31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im
Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen
und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten an-
gefordert hat und die fiir die Beauftragung des Arztes oder
des Gutachters des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung durch den Versicherer erforder-
lich sind, dort eingegangen sind.
Befindet sich die versicherte Person in stationarer Kran-
kenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise
vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationa-
ren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, betragt die Begutachtungs-
frist eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3
Satz 3 Nr. 1 SGB Xl — siehe Anhang);

befindet sich die versicherte Person in stationarer Kranken-
haus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegenlber
dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme
von Pflegezeitangekindigt (§ 18 Abs. 3 Satz3Nr.2 SGB Xl —

siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Ar-
beitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3
Nr. 3 SGB Xl| — siehe Anhang), so betragt die Begutach-
tungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe
Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung
(§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI — siehe Anhang);

wird die versicherte Person hauslich ohne Palliativversor-
gung gepflegt und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit ange-
kiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson
Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die Begutach-
tungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18
Abs. 3 Satz 5 SGB Xl — siehe Anhang). Bei versicherten
Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf
die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer in-
nerhalb einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei
Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang auf-
grund einer Vorabeinstufung eine vorlaufige Leistungsent-
scheidung getroffen hat.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Ab-
satz 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kdnnen
die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung
von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ab-
lauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schlieRt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflege-
grad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungs-
zeitraum betragt insgesamt hochstens drei Jahre.

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

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

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uber-
weisungsformen wahit.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 ist fur jede versicher-
te Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Mo-
natsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats féllig. Der
Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu
entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten 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 Xl (siehe Anhang) von der Versi-
cherungspflicht befreit sind,

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

d)nicht hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind und

e)kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach
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§ 18 SGB IV (siehe Anhang) uberschreitet; bei Abfin-
dungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendi-
gung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monat-
lich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die
der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Mo-
nat bertcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des
Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-
entschadigung erreicht worden ware; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte flr
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksich-
tigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer
ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte zu gelten, bleibt auller Betracht; fur
geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV
(siehe Anhang) betragt das zulassige Gesamteinkommen
450 Euro.

(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
erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich
in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges 0kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder ver-
zogert, besteht die Beitragsfreiheit auch fur einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum tber
das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Un-
terbrechung fiir die Dauer von héchstens zwolf Monaten
durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Sol-
datengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren an-
erkannten Freiwilligendienst oder durch eine Téatigkeit
als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Ent-
wicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang),

d)ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) — siehe Anhang)
auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach
Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder
die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflicht-
versicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB Xl
(siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang)
ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versi-
cherte Person Uberwiegend unterhalt, sowie Personen, die
mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer
angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die
Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und flr
die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach
Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund
gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, flr
die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht
auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschied-
lichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitrags-
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freiheit fir Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie
eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der
privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag
auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz
und der Beitragsbemessungsgrenze gemaly § 55 Abs. 1
und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie
Heilfirsorge haben, wird der Beitrag unter den Vorausset-
zungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des HOchstbeitrages
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern
nicht anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zah-
len.

(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 ent-
stehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-
pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen
in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehorde
ein Bufigeld bis zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat
der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer
Vereinbarung gemal § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Aus-
landsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des
§ 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszu-
stand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag andern.

§ 8b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend werden anhand einer
Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforder-



lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenlberstel-
lung eine Veranderung von mehr als fiinf Prozent, so werden
die Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie gemall § 8 Abs. 5, mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-
rers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12),
ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erhoéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als vorubergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von even-
tuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbei-
tragsgarantie gegenuber den nach den technischen
Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekiirzt,
so kdnnen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei
einer Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder
des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an
den daraus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag
angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemall Absatz 4 an den geanderten
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten Hochst-
beitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit
sind dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzei-
gen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und
im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fir
die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung
gemal § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaf
§ 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal § 1 Abs. 2
sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines
Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung)
aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGBV
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemaf
§ 5Abs. 1b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fur die
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist.
Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Er-
werbstatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder un-
verzlglich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversi-
cherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulassig.
Tritt fUr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unver-
zuglich in Textform zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kindigungsrechtes gemafl § 14 Abs. 2
ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und
solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendun-
gen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person daflr
Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung,
z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB Xl (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) gentigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfuhrung bei einem an-
deren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Ver-
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sicherungspflicht der versicherten Person begriindender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die
private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei
Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwir-
kend zu deren Ende kundigen. Die Kindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des
Monats kindigen, in dem er das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnis-
ses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die fur die versicherte Per-
son kalkulierte Alterungsriickstellung in Héhe des Uber-
tragungswertes nach MaRRgabe von § 14 Abs. 6 Kranken-
versicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den
neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses Beitragsruckstande, kann der Versicherer die zu
Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-
einbarung gemal § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungs-
verhaltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kundigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemaf
Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205
Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindi-
gung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemall § 26 a SGB Xl
(siehe Anhang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann
der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei
Monaten zum Monatsende kiindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung
durch Kundigung oder Rucktritt seitens des Versicherers
ist nicht mdglich, solange der Kontrahierungszwang ge-
maR § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang)
besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsneh-
mer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeige-
pflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf
ein erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist,
vom Beginn des Versicherungsvertrages an den hdheren
Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Weg-
fall des Kontrahierungszwanges gemaf Absatz 1 Satz 1
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aus sonstigen Griinden kann der Versicherer die private
Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fir den
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fir
diesen mafigeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemal § 15 Abs. 3 beruhenden Versiche-
rungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordent-
liche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
ruhrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen, wenn und solange fiir sie eine private Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fur allgemeine
Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlg-
licher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Auf-
enthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den
Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten
Frist gestellt wurde.

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fur die
private Pflegepflichtversicherung maRgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaR
§ 5Abs. 1 a).

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

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufent-
haltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2
bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechts-
weg zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustandig ist das
Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur
Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Er-
mangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versi-
cherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er
auch vor dem fur den Beschaftigungsort zustandigen Sozial-
gericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden



Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen uberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Bericksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflicht-
versicherung der Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung
zugefiihrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der
Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzierung von
Leistungsverbesserungen verwendet.

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

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am
1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar
bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemal® § 26 a
Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben,
gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2019 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2019 besteht Anspruch auf beitrags-
freie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkraftiretens des SGB Xl die Vorausset-
zungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber erfiillt
hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019

a)wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder Le-
benspartner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf
75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das re-
gelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
grofRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil be-
riicksichtigt; fur geringfligig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1
Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zulassige
Gesamteinkommen 450 Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind
nachzuweisen; hierfir kann der Versicherer auch die
Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlan-
gen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsver-
glinstigung ist dem Versicherer unverziglich anzuzei-

gen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls
fur jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Bei-
trag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner
nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von je-
dem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des mal3-
geblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individu-
elle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der
gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder
Lebenspartner zugerechnet;

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

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2019 erfolgt keine Erh6hung der Bei-
trage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich
gemal Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang)
bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten
ferner fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen einschlieRlich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fir
Personen mit Anspruch auf Heilflrsorge, die nicht bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsge-
setzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG
(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basis-
tarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitra-
ges herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Per-
son zur Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im
Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (ll) —
oder des SGB XIlI auf den halben Hochstbeitrag vermindert
ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages he-
rabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbei-
trages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurf-
tigkeit im Sinne des SGB |l oder des SGB XlI entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatz-
vereinbarungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversiche-
rung im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungs-
regelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am
31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhal-
ten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem
1. Januar 2017 zustehenden, regelmaflig wiederkehren-
den Leistungen flr hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1
MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015),

25



fir Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir
den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015),
fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fir teil-
stationare Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit
der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).
Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdéhten Betrag nach
§ 4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich
der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Ab-
satz 2.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leis-
tungen der vollstationaren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015)
bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach
§3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen
den Besitzstandsschutz jeweils unbertihrt.

(2) Versicherte Personen,

1. dieam 31. Dezember 2016 einen Anspruch aufden erhéh-
ten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015i.V.m. Nr. 11.1
des Tarifs PV 2015 haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4
Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2019 unter Bertcksichtigung
des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen,
nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich hoher
sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriiche,
dieihnen nachden § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015
am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zu-
schlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2019. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt
sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leis-
tungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2019 i.V.m. Nr. 11
des Tarifs PV 2019 festgelegt ist. Das Bestehen eines An-
spruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2019)
schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der volistationdren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der

vollstationaren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigen-
anteil im Januar 2017 hoher als der jeweilige individuelle
Eigenanteil im Dezember 2016, so zahlt der Versicherer
einen monatlichen Zuschlag in Héhe der Differenz. In der
Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fir beide Monate
jeweils die vollen Pflegesatze und Leistungsbetréage zu-
grunde zu legen. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend,
wenn der Leistungsbetrag nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2019
i.V.m. Nr. 7 des Tarifs PV die pflegebedingten Aufwen-
dungen einschliel3lich der Aufwendungen fir Betreuung
und fur medizinische Behandlungspflege Ubersteigt und
zur Finanzierung von Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung eingesetzt worden ist. Verringert sich die Dif-
ferenz zwischen Pflegesatz und Leistungsbetrag in der
Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend gekurzt. Der
monatliche Zuschlagsbetrag sowie jede Anderung der
Zuschlagshéhe wird dem Versicherungsnehmer bzw. der
als empfangsberechtigt benannten versicherten Person
(§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2019) schriftlich mitgeteilt. In Tarifstu-
fe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

(2) Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leis-
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tungen der Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015
und nach dem Ende der Kurzzeitpflege ohne Unterbre-
chung des Heimaufenthalts auch Leistungen der vollstatio-
naren Pflege nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2019 in derselben
Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem
Zeitpunkt der Inanspruchnahme von vollstationarer Pflege
zu zahlende monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der
Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigen-
anteil und dem individuellen Eigenanteil, den die versi-

cherte Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung
zu tragen gehabt hatte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entspre-
chend.

(3) Wechseln versicherte Personen im Sinne der Absatze 1 und

2 zwischendem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021
die vollstationare Pflegeeinrichtung, so ermittelt sich der
ab dem Zeitpunkt des Wechsels zu zahlende monatliche
Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem
einrichtungseinheitlichen Eigenanteil, den die versicherten
Personen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung
zu tragen haben oder zu tragen gehabt hatten, und dem
individuellen Eigenanteil, den die versicherten Personen
im Monat Dezember 2016 in der neuen Einrichtung zu tra-
gen gehabt hatten. Bei einem Wechsel in eine neu zuge-
lassene vollstationare Pflegeeinrichtung, die erstmalig ab
1. Januar 2017 oder spater eine Pflegezusatzvereinbarung
abgeschlossen hat, behalten versicherte Personen mit ih-
rem Wechsel ihren nach Absatz 1 ermittelten monatlichen
Zuschlagsbetrag. Absatz 1 Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

(4) Erhoht sich fur versicherte Personen im Sinne der Absat-

ze 1 bis 3 der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Zeit-
raum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezember 2017, fin-
det Absatz 1 entsprechende Anwendung, sofern sich die
Erhéhung aus der erstmaligen Vereinbarung der neuen
Pflegesatze im Rahmen der Uberleitung, Einfithrung und
Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ergibt.
Dies gilt auch fiir versicherte Personen, die im Dezember
2016 in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung versorgt
wurden, und die durch die Erhéhung erstmals einen ho-
heren einrichtungseinheitlichen Eigenanteil zu tragen hat-
ten im Vergleich zum jeweiligen individuellen Eigenanteil
im Dezember 2016. Der Vergleichsberechnung ist neben
dem Monat Dezember 2016 der Monat im Zeitraum vom
1. Februar 2017 bis 31. Dezember 2017 zugrunde zu
legen, in dem der einrichtungseinheitliche Eigenanteil
erstmalig hoher als der jeweilige individuelle Eigenan-
teil im Monat Dezember 2016 ist oder in den Fallen des
Absatzes 2 gewesen ware.

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von

zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergitungsver-
einbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017
Anspruch auf Erstattung der Kosten fir die pflegebeding-
ten Aufwendungen gemaR Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in H6he des
ihnen fir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leis-
tungsbetrages, wenn dieser hoher ist als der ihnen fir
Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe
PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen

Sicherung

(1) FurPflegepersonen, dieam 31. Dezember 2016 wegen nicht

erwerbsmalRiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren
und Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzli-
chen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015
hatten, besteht die Versicherungspflicht fir die Dauer die-
ser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen
ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des
Satzes 1 nach MaRRgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI
in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe
Anhang), wenn sie hoher sind als die beitragspflichtigen
Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 gel-
tenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu

dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht

festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedirftigkeit im
Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2019 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des
§ 4 Abs. 13 MB/PPV 2019 ist.



Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach
dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegever-
héaltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflich-
tigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem
1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fihrt
oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI
(siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufe-
ne Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Auszug aus dem Anhang
Anlage 1
(zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;

Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst funf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet
werden.

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstéandig

1.1 Positionswechsel 0 1 2 3
im Bett

1.2 Halten einer stabi- | 0 1 2 3
len Sitzposition

1.3 Umsetzen 0 1

1.4 Fortbewegen 0 1 2
innerhalb des
Wohnbereichs

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet
werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit nicht
vorhanden/ groftenteils geringem Malde vorhanden
unbeeintrachtigt vorhanden vorhanden

2.1 Erkennen von 0 1 2 3

Personen aus dem
naheren Umfeld

22 Ortliche 0 1 2 3
Orientierung

2.3 Zeitliche 0 1 2 3
Orientierung

24 Erinnern an 0 1 2 3
wesentliche

Ereignisse oder
Beobachtungen

2.5 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von Ent- 0 1 2 3
scheidungen im
Alltag

2.7 Verstehen von 0 1 2 3

Sachverhalten und
Informationen

2.8 Erkennen von Risi- | 0 1 2 3
ken und Gefahren
2.9 Mitteilen von 0 1 2 3

elementaren
Bedlrfnissen

210 Verstehen von 0 1 2 3
Aufforderungen
211 Beteiligen an 0 1 2 3

einem Gesprach
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel-

punkten gewertet wird:

Ziffer

Kriterien

nie oder sehr
selten

selten

(ein- bis dreimal
innerhalb von zwei
Wochen)

haufig

(zweimal bis mehr-
mals wochentlich,
aber nicht taglich)

taglich

3.1

Motorisch gepragte
Verhaltensauffallig-
keiten

1

3

3.2

Nachtliche Unruhe

3.3

Selbstschadigen-
des und autoag-
gressives Verhalten

34

Beschadigen von
Gegenstanden

3.5

Physisch aggres-
sives Verhalten
gegenlber anderen
Personen

3.6

Verbale Aggression

3.7

Andere pflege-
relevante vokale
Auffalligkeiten

3.8

Abwehr pflegeri-
scher und anderer
unterstutzender
MafRnahmen

3.9

Wahnvorstellungen

3.10

Angste

3.1

Antriebslosigkeit
bei depressiver
Stimmungslage

3.12

Sozial inadaquate
Verhaltensweisen

3.13

Sonstige pflege-
relevante inad-
aquate Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des vor- | 0 1 2 3
deren Oberkorpers
4.2 Korperpflege 0 1 2 3

im Bereich des
Kopfes (Kammen,
Zahnpflege/Pro-
thesenreinigung,
Rasieren)

4.3 Waschen des 0 1 2 3
Intimbereichs

4.4 Duschen und 0 1 2 3
Baden einschliel3-
lich Waschen der

Haare

45 An- und Auskleiden | 0 1 2 3
des Oberkorpers

4.6 An- und Auskleiden | 0 1 2 3
des Unterkorpers

4.7 Mundgerechtes 0 1 2 3

Zubereiten der
Nahrung und
EingieRen von

Getranken
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken
4.10 Benutzen einer 0 2 4 6

Toilette oder eines
Toilettenstuhls

4.1 Bewaltigen der 0 1 2 3
Folgen einer
Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter und
Urostoma

412 Bewaltigen der 0 1 2 3
Folgen einer
Stuhlinkontinenz
und Umgang mit
Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer
besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim

Versicherten dariiber hinaus die Feststellung, ,Uberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine
kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.
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Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer
413

Kriterien entfallt teilweise vollstandig

Ernahrung parental 0 6 3
oder Uber Sonde

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmafige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sonden-
ernahrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder
Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung
von Mangelernahrung mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder FlUssigkeit ausschlief3lich oder
nahezu ausschlieBlich parenteral oder iber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen
parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im
Fall ausschlieB3lich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer

4K Bestehen gravierender Probleme bei der | 20
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen auRergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Kriterium Einzelpunkte

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewdltigung von und des selbstiandigen Umgangs mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der MalBnahmen pro Tag bei den Kriterien der
Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer Kriterien in Bezug | entfallt oder Anzahl der MalRnahmen
auf selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan | 0
oder intramuskular)
5.3 Versorgung 0
intravendser
Zugange (Port)
54 Absaugen und 0
Sauerstoffgabe
5.5 Einreibungen oder | 0
Kalte- und Warme-
anwendungen
5.6 Messung und 0
Deutung von
Korperzustanden
5.7 Korpernahe 0
Hilfsmittel
Summe der Mallnahmen aus 5.1 bis 5.7
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaRnahme pro Tag keine oder seltener als | mindestens einmal bis | mehr als dreimal bis mehr als achtmal
einmal taglich maximal dreimal taglich | maximal achtmal taglich | taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf
Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Malnahmen, die wdchentlich und auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berlcksichtigt werden nur
MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.
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Die Zahl der durchschnittlich durchgefihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen Manahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7
summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -,
entspricht dies vier Malnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrech-
nung der MalBnahmen pro Monat in Maf3nahmen pro Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Um-
rechnung der MaRnahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug entfallt oder Anzahl der MalRnahmen
auf selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel 0
und Wund-
versorgung
5.9 Versorgung mit 0
Stoma
5.10 RegelmaRige Ein- |0

malkatheterisierung
und Nutzung von
Abflihrmethoden

5.1 Therapiemal3- 0
nahmen in haus-
licher Umgebung

Summe der Malinahmen aus 5.8 bis 5.11 | 0

Umrechnung in MaRnahmen pro Tag

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaRnahme pro Tag keine oder seltener als | ein- bis mehrmals ein- bis unter dreimal mindestens dreimal
einmal wochentlich wdchentlich taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefihrten Malnahmen, die taglich und auf
Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MalRnahmen, die wochentlich und auf
Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MalRnahmen, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berticksichtigt werden nur
MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden konnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MalRnahmen wird flr die Kriterien 5.8 bis 5.11
summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Mal3nahmen pro Monat in
MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche
in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MalRnahmen in hduslicher Umgebung,
die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug | entfallt oder taglich wochentliche monatliche
auf selbstéandig Haufigkeit multi- Haufigkeit multi-
pliziert mit pliziert mit
5.12 Zeit- und technik- 0 60 8,6 2

intensive MalRnah-
men in hauslicher
Umgebung

Far das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmafRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten
MaRnahmen, die wéchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
MaRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MalRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmafRige monatliche MalRnahme wird mit zwei
Punkten gewertet.
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Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit
den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer

Kriterien

entfallt oder selbstandig

wochentliche Haufigkeit
multipliziert mit

monatliche Haufigkeit
multipliziert mit

5.13

Arztbesuche

0

4,3

1

5.14

Besuch anderer medizi-
nischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen
(bis zu drei Stunden)

4,3

1

5.15

Zeitlich ausgedehn-

te Besuche anderer
medizinischer oder
therapeutischer Einrich-
tungen (langer als drei
Stunden)

8,6

5.K

Besuche von Einrich-
tungen zur Frihférde-
rung bei Kindern

43

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zun&chst die Anzahl der regelmagig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durch-
gefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der
regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige
wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von ande-
ren medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15- bei Kindern bis 5.K- werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K-
werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fur das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Diat und anderer
krankheits- oder
therapiebedingter
Verhaltensvor-
schriften

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer 0 1 2 3
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Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet

werden:

Ziffer

Kriterien

selbstandig

Uberwiegend
selbstandig

Uberwiegend
unselbstéandig

unselbstandig

6.1

Gestaltung des
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veranderungen

0

1

2

6.2

Ruhen und
Schlafen

6.3

Sich Beschaftigen

6.4

Vornehmen von in
die Zukunft gerich-
teten Planungen

6.5

Interaktion mit Per-
sonen im direktem
Kontakt

6.6

Kontaktpflege zu
Personen auller-
halb des direkten
Umfelds
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Anlage 2

(zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeit im Modul
Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche | Schwere | Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10 % -
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte
im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische punkte im Modul 3
Problemlagen 15 %
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
aus Modul 2 oder fiir die Module 2
Modul 3 und 3
4 Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40 % -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte
im Modul 4
5 Bewaltigung von 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
und selbstandi- punkte im Modul 5
ger Umgang mit .
Krankheits- oder 20 % 0 5 10 15 20 Fiewmhtete Punkte
. - im Modul 5
therapiebedingten
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
Alltagslebens und punkte im Modul 6
sozialer Kontakte | 15 % 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte

im Modul 6

7 Aulerhausliche
Aktivitaten

8 Haushaltsflihrung

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die
Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen
Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versor-

gungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeld- und Pflegeeinmalleistungs-

versicherung

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die Pflegetagegeld- und Pflegeeinmalleistungsversicherung der Continentale

Krankenversicherung a.G. 2017 (RB/PG 2017)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang ein Pflegetagegeld oder eine Pflegeeinmalleistung
und erbringt sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versi-
cherten Person. Der Versicherungsfall beginnt mit der gut-
achterlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet,
wenn die Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

(3) Pflegebeduirftig ist eine versicherte Person, die gesund-
heitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe durch
andere bedarf. Es muss sich um eine Person handeln, die
koérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbststéndig kompensieren oder bewaltigen
kann. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, und mindestens nach
der in Abs. 5 festgelegten Schwere bestehen.

(4) MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten nach Abs. 3 Satz 1 ist die Beurteilung anhand der
in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefach-
lich begriindeten Kriterien:

a) Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbe-
reichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten:

Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, ort-
liche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an
wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sach-
verhalten und Informationen, Erkennen von Risiken
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedlirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Ge-
sprach;

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtli-
che Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegenliber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
falligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unter-
stiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial
inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;

d) Selbstversorgung:
Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Du-
schen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare,
An- und Auskleiden des Oberkorpers, An- und Ausklei-
den des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieRen von Getranken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Erndhrung parenteral oder tber Sonde, Bestehen gra-
vierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
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Kindern bis zu 18 Monaten, die einen au3ergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

e) Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

aa)in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
travenoser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendun-
gen, Messung und Deutung von Korperzustanden,
korpernahe Hilfsmittel,

bb)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmafige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden,
Therapiemafinahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen
in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche an-
derer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun-
gen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd)in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
anderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen aufRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten,
die dazuflihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
vorstehend genannten Bereiche (vgl. Buchstaben a bis f)
berucksichtigt.

=
=

(5) Voraussetzung fur die Leistung des Versicherers ist, dass
die versicherte Person nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einem
Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird.
Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrin-
deten Begutachtungsinstruments ermittelt. Das Begutach-
tungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen nach Abs. 4 entsprechen. Nach § 15 Ab-
satze 2 und 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fur die sechs
Bereiche (Module) nach Abs. 4 Einzelpunkte ermittelt und
addiert sowie gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert.
Auf Basis der Gesamtpunkte wird fiir die versicherte Per-
son der entsprechende Pflegegrad festgelegt:

a) Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): ge-
ringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten,

b) Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): er-
hebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

c) Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte):
schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

d) Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

e) Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung.



(6) Versicherte Personen mit— nach der Richtlinie des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen — besonderen Bedarfs-
konstellationen, die einen spezifischen, auRergewdhnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden,
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 Punkte liegen.

(7) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu be-
ricksichtigen, die zu einem Hilfebedarf flhren, fur die
Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen
sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pflegemal3-
nahmen. Krankheitsspezifische Pflegemafinahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der be-
handlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflege-
rischen Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer
Bestandteil einer pflegerischen Malnahme in den in Abs. 4
genannten sechs Bereichen (Module) ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang steht.

(8) Bei Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der
Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-
telt. Im Ubrigen gelten die Absétze 5 bis 7 entsprechend.

(9) Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer
Gesamtpunkte nach § 15 Abs. 7 SGB Xl (siehe Anhang)
bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthdheren
Pflegegrad (max. Pflegegrad 5) eingestuft.

(10)Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Teil I: RB/PG 2017 mit Anhang, Teil II: Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(11)Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(12)Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Bundesre-
publik Deutschland, sofern der Tarif keine andere Rege-
lung vorsieht.

(13)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach diesen Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in einen Tarif, bei dem die
Beitrage nicht geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden,
ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Fur Versiche-
rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommen-

den Teil des Versicherungsschutzes, sofern der Tarif keine
andere Regelung vorsieht.

(2) Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen zu bzw. anstelle einer be-
stehenden Versicherung, bei der Mitversicherung weiterer
Personen oder bei Erhdhung des Pflegetagegeldes oder
der Pflegeeinmalleistung wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

(3) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikoprifung ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(4) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zu-
lassig.

§ 3 Wartezeiten

Wartezeiten bestehen nicht.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen (Teil Il der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen).

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) solange sich die versicherte Person im Ausland aufhalt, so-
fern der Tarif keine andere Regelung vorsieht.

§ 6 Beginn der Leistungspflicht

Die Leistungspflicht fir das vereinbarte Pflegetagegeld (Teil Il
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Abschnitt B [)
bzw. fur die vereinbarte Pflegeeinmalleistung (Teil Il der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, Abschnitt B) setzt voraus,
dass die nach den jeweiligen Tarifbedingungen fiir den Leis-
tungsanspruch erforderliche Pflegebedurftigkeit festgestellt
wird und der Versicherungsnehmer beim Versicherer einen
entsprechenden Antrag auf Leistungen stellt.

(1) Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch die deutsche pri-
vate Pflegepflichtversicherung oder deutsche soziale Pfle-
geversicherung

Wird die Pflegebedurftigkeit durch die deutsche private
Pflegepflichtversicherung (PPV) oder deutsche soziale
Pflegeversicherung (SPV) festgestellt, beginnt die Leis-
tungspflicht fir das vereinbarte Pflegetagegeld bzw. die
vereinbarte Pflegeeinmalleistung an dem Tag des Leis-
tungsbeginns der PPV oder SPV.

Im Fall einer Anderung des Pflegegrades oder eines Wech-
sels zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege ist der
Tag maRgebend, zu dem die PPV oder SPV die Leistung
andert.
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Geht der Antrag auf Leistungen bei dem Versicherer nicht
innerhalb von einem Jahr nach Feststellung einer Pflege-
bedurftigkeit, einer Erhéhung des Pflegegrades oder eines
Wechsels zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege
durch die PPV oder SPV ein, beginnt die Leistungspflicht
des Versicherers friilhestens mit Beginn des Monats, in
dem der Versicherungsnehmer den Antrag auf Leistungen
beim Versicherer stellt.

(2) Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch einen Gutachter

Wird die Pflegebedurftigkeit durch einen vom Versicherer
beauftragten Gutachter festgestellt, beginnt die Leistungs-
pflicht fir das vereinbarte Pflegetagegeld bzw. die ver-
einbarte Pflegeeinmalleistung frihestens mit Beginn des
Monats, in dem der Versicherungsnehmer den Antrag auf
Leistungen beim Versicherer stellt.

Satz 1 gilt auch fiir den Fall einer Anderung des Pflege-
grades oder eines Wechsels zwischen ambulanter und
vollstationarer Pflege. Verlangt der Versicherer eine Fol-
gebegutachtung der Pflegebedurftigkeit, wird die Leis-
tungspflicht — falls erforderlich — friihestens mit Beginn des
Monats angepasst, in dem der Versicherer begonnen hat,
die Uberpriifung des Fortbestands der Pflegebediirftigkeit
vorzunehmen.

Diese Bestimmungen gelten, sofern der Tarif keine anderen
Regelungen vorsieht.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Die Versicherungsleistungen werden vom Beginn der Leis-
tungspflicht (vgl. § 6) an erbracht.

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

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (sie-
he Anhang).

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

(5) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uber-
weisungsformen wahlt. Dies gilt insbesondere bei Aus-
landsUberweisungen, bei denen keine Bankverbindung
mit gliltiger IBAN / BIC besteht. Kosten fiir Ubersetzungen
kénnen ebenfalls von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
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ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. vom Versicherer zurlick-
zuzahlen. Wird der Beitrag in gleichen monatlichen Raten
gezahlt, wird die Beitragsrate mit Wirkung zum Anderungs-
zeitpunkt neu festgesetzt, so dass kein Unterschiedsbetrag
fallig wird.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Bei-
tragsteil einschlief3lich der Beitragsrate flir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind. Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche
Beitragsrate 0,50 Euro.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder ei-
nes Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus Abs. 3 Satz 3
ergibt.

(5)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, derdem Zeitraum entspricht, indemder Ver-
sicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

§ 9 a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicher-
ten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung nach den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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



(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
héhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 9 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von
Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.

Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geandert werden.

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

(3) Beitragsanpassungen nach Abs. 1 und Anderungen von
vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 10 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges er-
forderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Min-
derung der Pflegebedirftigkeit zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die fir deren Uberwindung oder
Besserung hinderlich sind.

(4) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 10 Abs. 4 genannten Obliegenheiten
verletzt, kann der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindi-
gen.

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

§ 12 Aufrechnung

Ein Mitglied des Versicherungsvereins kann gegen eine For-
derung aus der Beitragspflicht nicht aufrechnen. Gegen For-
derungen des Versicherers kann der Versicherungsnehmer
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf der ersten zwei Versicherungsjahre, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fUr ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter
Berucksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitréage nach § 9 b oder ver-
mindert er seine Leistungen nach § 18 Abs. 1 fir einen
Tarif, kann der Versicherungsnehmer den Versicherungs-
vertrag nach diesem Tarif fir die betroffene versicherte
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung
kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht.

(2) Das Recht zur auflerordentlichen Kiindigung bleibt unbe-
ruhrt.
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(3) Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers zuge-
gangen sein.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet zu dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt, sofern der Tarif
keine andere Regelung vorsieht. Endet das Versicherungs-
verhaltnis, haben die versicherten Personen jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung muss dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
nach der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zugegangen
sein.

(4) Verlegt eine versicherte Person den Wohnsitz oder ge-
woéhnlichen Aufenthalt ins Ausland, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis, sofern der Tarif keine andere Rege-
lung vorsieht.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I
RB/PG 2017 mit Anhang, Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen)
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die An-
derungen uberpruft und ihre Angemessenheit bestatigt hat.
Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Teil I: RB/PG 2017 mit Anhang, Teil II: Tarif mit
Tarifbedingungen) durch hoéchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir maf3geblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

(3) Werden die gesetzlichen Regelungen zur Definition der Pfle-
gebedurftigkeitin der PPV oder SPV geandert, kann der Ver-
sicherer die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I:
RB/PG 2017 mit Anhang, Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen)
an die neuen Regelungen angleichen.
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Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung
(Bundesbeihilfeverordnung — BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der Be-

messungssatz fir
1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezi-
gen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,

3. bertiicksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1
70 Prozent und

4. berucksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Pro-
zent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berticksichtigungsfahig, betragt

der Bemessungssatz fir die beihilfeberechtigte Person
70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges

Personen nur fir diejenigen, die den Familienzuschlag
nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes
oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2
und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Ab-
satz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann
anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht
aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von
70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die El-
ternzeit in Anspruch nehmen, erhalten wahrend dieser
Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn
der Elternzeit zustand. Der Bemessungssatz fir entpflich-
tete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betragt
70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5
nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz
von 70 Prozent zustande.

§35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind,

wird eine Pflegezulage von 311 Euro (Stufe I) monatlich
gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte,
wenn sie fiir eine Reihe von haufig und regelmafig wieder-
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt,
wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung
erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstdrung so schwer, dass
sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auf3ergewohn-
liche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 531, 755, 969, 1.258 oder 1.548 Euro
(Stufen 11, 1ll, IV, V und VI) zu erhdéhen. Fir die Ermittlung
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze
mafgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Scha-
digungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
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grund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die
daflir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pfle-
gezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Be-
schadigte mit ihnren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage
so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen auf-
zuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnah-
mefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Be-
trag der pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
lageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in aulergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten.
Entstehen voribergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pfle-
gezulage fur jeweils hochstens sechs Wochen Uber Satz
2 hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadigten die pau-
schale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vori-
bergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen
erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezu-

lage nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflege-
zulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten,
den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf
des zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird

die Pflegezulage wahrend einer stationaren Behandlung
bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung
nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pau-
schalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegat-
te, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflege-
vertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch
ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstande zuzu-
mutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, so-
weit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn
der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflege-
person medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2
ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach
Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den
nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage
verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleich-

zeitig mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder
wahrend einer stationdren Behandlung ein, besteht fur die
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe
gezahlt, soweit dies in den folgenden Séatzen bestimmt ist.
Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder
einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteili-
gung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann
in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahit
werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder

Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedulrfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann,
die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, so-
weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlief3-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf



die Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist den Be-
schadigten von ihren Versorgungsbezigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der Bescha-
digtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 und den Angehdérigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen

Auszug aus dem Gesetz fiir Entwicklungshelfer
(Entwicklungshelfer-Gesetz — EhfG)

zustehen wurden, wenn Beschadigte an den Folgen der
Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der
Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Be-
schadigten zu berticksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise flir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung an-
derer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1.in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leis-
tet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fort-
schritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),

2.sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenuber
einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fiir
eine ununterbrochene Zeit von mindestens zwei Jahren
vertraglich verpflichtet hat,

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

3.fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die
dieses Gesetz vorsieht,

4.das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sin-
ne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsan-
gehdriger eines anderen Mitgliedsstaates der Europai-
schen Gemeinschaften ist.

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung
abweichende Geblhrenhohe festgelegt werden. Fuir
Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1
ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer abweichenden
Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden
Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht zulassig. Notfall-
und akute Schmerzbehandlungen dirfen nicht von einer
Vereinbarung nach Satz 1 abhéangig gemacht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach per-
sonlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und Zah-
lungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes
in einem Schriftstiick zu treffen. Dieses muss neben der

Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steige-
rungssatz und dem vereinbarten Betrag auch die Feststel-
lung enthalten, dass eine Erstattung der Verguitung durch
Erstattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang
gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinba-
rung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen
einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

(3) Fur Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 unzuléssig. Im Ubrigen
ist bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nach-
stationaren wahlarztlichen Leistungen eine Vereinbarung
nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlarzt hochstperson-
lich erbrachte Leistungen zulassig.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)

§1

(1) Die Vergutungen fur die beruflichen Leistungen der Psy-
chologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3
des Psychotherapeutengesetzes richten sich nach der
Geblhrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekannt-
machung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210), geandert
durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 1999
(BGBI. | S. 2626), soweit nicht durch Bundesgesetz etwas
anderes bestimmt ist.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

(2) Verglitungen nach Absatz 1 sind nur fiir Leistungen berech-
nungsfahig, die in den Abschnitten B und G des Geblhren-
verzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt
sind. § 6 Abs. 2 der Geblihrenordnung fir Arzte gilt mit
der Maldgabe, dass psychotherapeutische Leistungen, die
nicht im Gebuhrenverzeichnis der Gebihrenordnung flr
Arzte enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten-
und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der Abschnitte B
und G des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuihrenordnung
fir Arzte berechnet werden kénnen.

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungs-
pflichtigem kann eine von dieser Verordnung abweichende
Gebuhrenhohe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer
abweichenden Punktzahl (§ 5 Absatz 1 Satz 2) oder eines
abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht
zulassig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen durfen
nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig ge-
macht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personli-
cher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt und Zah-
lungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarz-
tes schriftlich zu treffen. Dieses muss neben der Nummer
und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten
Steigerungssatz und dem sich daraus ergebenden Betrag
auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der
Vergltung durch Erstattungsstellen moglicherweise nicht

in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen
darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat
dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhandigen.

(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergiitung
mussen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich verein-
bart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbrin-
gung der Leistung erstellt werden; er muss die einzelnen
Leistungen und Verglitungen sowie die Feststellung ent-
halten, dass es sich um Leistungen auf Verlangen handelt
und eine Erstattung mdglicherweise nicht gewahrleistet ist.
§ 6 Absatz 1 bleibt unberthrt.

(4) Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachsta-
tionaren privatzahnarztlichen Leistungen ist eine Verein-
barung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlzahnarzt
personlich erbrachte Leistungen zuléssig.

43



Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(Krankenversicherungsaufsichtsverordnung — KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung
zu einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriick-
stellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Auszug aus dem Zweiten Gesetz uiber die Krankenversicherung der Landwirte
(Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte — KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versiche-
rungspflichtig
1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieR-
lich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft
und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer),
deren Unternehmen, unabhangig vom jeweiligen Unter-
nehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Min-
destgrofe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes uber die
Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig
sind, ohne dass ihr Unternehmen die MindestgroRe im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1
Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte Mindesthdhe um nicht mehr
als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Num-
mer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie
neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhe-
standsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen
BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdorige eines landwirtschaft-
lichen Unternehmers, wenn sie das funfzehnte Lebens-
jahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in
dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer
Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der
Landwirte erflllen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr vollen-
det haben und wahrend der letzten funfzehn Jahre vor
Vollendung des fiinfundsechzigsten Lebensjahres min-
destens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche
Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbei-
tende Familienangehdérige nach Nummer 3 versichert
waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und eingetra-
genen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch erfillen,

7.Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch erfillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mut-
terschaftsgeld Betriebshilfe nach MaRRgabe der folgenden
Absatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung
des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend ei-
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ner medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung
nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder
§ 41 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn
in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine ver-
sicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen
standig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fur langstens
drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht Iangere Zei-
ten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend
einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaf-
tung des Unternehmens gefahrdet ist.

(3a)Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe wahrend der Schwangerschaft
und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung,
nach Mehrlings- und Frihgeburten bis zum Ablauf von
zwolf Wochen nach der Entbindung, gewahrt wird, wenn
die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei
Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist
§ 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes entspre-
chend anzuwenden.

(4)Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1.den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten
landwirtschaftlichen Unternehmers,

2.die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3.Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige stan-
dig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen
und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MaRnahmen nach Satz 1
und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten durfen nur mit schrift-
licher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann
jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten
Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen ibertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdage bei Bezug von Pflegeunter-
stiitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
horige, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebedurfti-
gen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflege-
unterstlitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten
getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebedurfti-
gen.



§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind
die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fur
Arbeit oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Trager

die Beitrage fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versiche-
rungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe gezahit.

Auszug aus dem Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnergemeinschaft (LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kdnnen Lebenspartnerschaf-
ten zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr
begriindet werden. Dieses Gesetz gilt fur

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutsch-
land begriindete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit auf
sie deutsches Recht anwendbar ist.

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letz-
ten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschaftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur
Arbeitsleistung ausdriicklich bereit erklart. Sie kann die Er-
klarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Fur die Berechnung der Schutzfristen vor der
Entbindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung
mafgeblich, wie er sich aus dem &rztlichen Zeugnis oder

dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspfle-
gers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen
Termin, verkurzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der
Entbindung entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht
Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen (Schutz-
frist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbin-
dung verlangert sich auf zwolf Wochen.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit

(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrech-
ten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsan-
trage kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung
ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Auszug aus dem Gesetz liber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahl-
recht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum
1. Januar 1995 ausiiben.

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage
der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir
einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in die-
ser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhin-
derung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche
Dauer unverzuglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf
Verlangen eine arztliche Bescheinigung iber die Pflegebe-
durftigkeit des nahen Angehorigen und die Erforderlichkeit
der in Absatz 1 genannten MaRnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergltung nur ver-
pflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen
gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinba-
rung ergibt. Ein Anspruch der Beschaftigten auf Zahlung
von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pfle-
gezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenlber
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebedurftigkeit des na-
hen Angehdrigen durch Vorlage einer Bescheinigung der

Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebedurftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeit-
geber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
anklindigen und gleichzeitig erklaren, fur welchen Zeitraum
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Ent-
halt die Ankiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die
oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung von
Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschéftigte nach der
Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege
oder Betreuung desselben pflegebeddrftigen Angehdrigen,
muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an
die Pflegezeit anschlieRen. In diesem Fall soll die oder der
Beschaftigte moglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er
Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpfle-
gezeitgesetzes muss die Ankindigung spatestens drei
Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird
Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Frei-
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stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem
Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu be-
anspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber
spatestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schrift-
lich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen
wird, haben Arbeitgeber und Beschéaftigte tber die Verrin-
gerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Wiinschen der Beschaftigten zu entsprechen, es sei denn,
dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pfle-
gebedurftigen nahen Angehdrigen in hauslicher oder au-
Rerhauslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme
dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistel-
lung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4
Absatz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2
bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte konnen diesen An-
spruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach
Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen
von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustel-
len, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progre-
dient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadi-
um erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und
eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschaftigte haben
diese gegenuber dem Arbeitgeber durch ein arztliches

Auszug aus dem Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten

Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1
und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

(7) Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des
Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2.die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstan-
digkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit Beschaf-
tigten und die ihnen Gleichgestellten.

4. Pflegebedurftig im Sinne dieses Gesetzes sind Perso-
nen, die die Voraussetzungen nach den §§ 14 und 15
des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen. Pflegebe-
dirftig im Sinne von § 2 sind auch Personen, die die Vor-
aussetzungen nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch voraussichtlich erfillen.

(2) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. GrolR3eltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2.Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen
oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister
der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Ge-
schwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv-
oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder.

(Soldatengesetz — SG) Dritter Abschnitt Nummer 3 Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

§ 58 b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staats-
birgerliches Engagement

(1) Frauen und Manner kdnnen sich verpflichten, freiwilligen
Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engage-

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Drittes Buch (SGB lll) Arbeitsforderung

ment zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes
staatsbirgerliches Engagement besteht aus einer sechs-
monatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieRen-
dem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Er-
werbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermog-
lichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der
Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen,

2. Personen, die nach MaRRgabe des Wehrpflichtgesetzes,
des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstge-
setzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend
dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig
sind,

3. (weggefallen)

Ja.(weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder
Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe
nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die
im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden Mafdregeln der Besserung und Si-
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cherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Straf-
prozessordnung untergebracht sind,

5.Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser
Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft au-
Rerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fur die sie

1.von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Kranken-
geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von
einem Trager der medizinischen Rehabilitation Uber-
gangsgeld beziehen,

2.von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen oder

2a.von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfursorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenarztlichen Versorgung oder von einem offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder



Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen beziehen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsun-
ternehmen, der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
dem Dienstherrn Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen
oder

3.von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmafinahme geférderte Beschaftigung ausge-
Ubt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder
den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch unterbrochen hat.

(2a)Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie

ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflich-
tig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungs-
malnahme geforderte Beschaftigung ausgeubt haben,
die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten
oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kinder-
geld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundes-
kindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des
§ 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wir-
den.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder
ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspart-
nerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen,
besteht Versicherungspflicht nur fir die Person, der nach
den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenver-
sicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2
des Sechsten Buches).

(2b)Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie

als Pflegeperson einen Pflegebedurftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen
aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder
Hilfe zur Pflege nach dem Zwolften Buch oder gleichar-
tige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht
erwerbsmafig wenigstens zehn Stunden wochentlich, ver-
teilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche,
in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmit-
telbar vor Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleis-
tung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht be-
steht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege
mehrerer Pflegebedirftiger erflllt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer

nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen
Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Ver-
sicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschafts-
geld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit
der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleis-

tungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft
eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versiche-

rungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

5a.

5b.

6a.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistun-
gen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt
in Hohe von einem Finftel der monatlichen Bezugsgrofie,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende
versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1
Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen
Bezugsgrofie,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in Hohe von 90 Prozent der Bezugsgrofie,

die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fur
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnli-
chen religiossen Gemeinschaft aulerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und
Sachbeziige,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld
versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaftigungs-
verhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem
Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu be-
rucksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen,
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen; wird Krankengeld in H6he der Entgelter-
satzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flnften Buches
oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Flnften Buches
beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld
versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von
70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzli-
chen Krankenversicherung mafigeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Funften Buches).
Fir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fir den Kalen-
dertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zu-
grunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenarztlichen Versorgung oder von offentlich-rechtli-
chen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen flr
den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusi-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen be-
ziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,
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6b.die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstit-
zungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutter-
schaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26
Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der
monatlichen BezugsgroRe; dabei ist die Bezugsgrofie flur
das Beitrittsgebiet malRgebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit er-
moglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom Tra-
ger der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach
der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustéandigen
Land,

4. fir nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften wah-
rend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fiir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen re-
ligidsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft,

5. fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld bezie-
hen, von diesen und den Leistungstragern je zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den
Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgelter-
satzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsent-
gelt bemessen wird, das 450 Euro nicht Ubersteigt,

5a.fur Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften
Buches beziehen, vom Leistungstrager,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten
Krankenversicherungsunternehmen,

6a.fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitsein-
kinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die
Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

6b.fur Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, von
den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebeduirfti-
ge in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die
oder der Pflegebedurftige in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge
hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu

erbringen haben, allein getragen, wenn das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
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450 Euro nicht tbersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer
Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld
versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10.flr Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit
versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebe-
dirftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b)in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte
pflegebedurftige Person pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,

c) pflegebedurftige Person pflegen, die wegen Pflegebe-
durftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fursorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflich-
tige

(1) Fur die Zahlung der Beitrage fir Personen, die in Einrich-
tungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften Uber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, flr Zivildienstleisten-
de und fur Gefangene sind an die Bundesagentur zu zah-
len.

(3) Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen,
sind von den Leistungstragern an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln
das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage
durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld beziehen,
sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen
durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt
werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur
Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung ver-
einbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsab-
rechnung statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, firr die Beitrage zu
zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrun-
de gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungs-
kosten fiir den Einzug der Beitrage in Héhe von zehn Pro-
zent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage
nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a)Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wahrend einer
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind
von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren
der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage kénnen
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und
die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b)Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen fir den Ausfall
von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsge-
setzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen bezie-
hen, sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen ha-
ben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt
entsprechend.



(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4b
sowie fur die Zahlung der Beitrage fir Gefangene gelten
die Vorschriften fir den Einzug der Beitrage, die an die
Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die
Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die
Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung be-
rechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch

in Form eines Gesamtbeitrags fir das Kalenderjahr, in dem
die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungs-
geld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abwei-
chend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der
Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fallig, das
dem Beitragsjahr folgt.

Viertes Buch (SGB IV) Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung

§ 8 Geringfiigige Beschiftigung und geringfiigige selb-
standige Tatigkeit

(1) Eine geringfuigige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmafig
im Monat 450 Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf
langstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus ver-
traglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschaf-
tigung berufsmaflig ausgeibt wird und ihr Entgelt
450 Euro im Monat Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschliel3lich in
Privathaushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige Be-
schaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch ei-
nen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst ge-
wdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 18 BezugsgroRe

(1) Bezugsgrofie im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversi-
cherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofie
[Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalender-
jahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fiir das vor-
vergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum
Sechsten Buch durch den fir das Kalenderjahr der Veran-
derung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachstho-
heren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in An-
spruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich ver-
einbarten Preise

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir behinderte
Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die héausliche
Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen,
wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a)Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulan-
ten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des
Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt
entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte
Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspfle-
ge, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberlhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber
die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch flr
solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich fur mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.
Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zu-
satzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
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 Sat-
zen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht
zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und
ihnen nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege voru-
bergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfiigung gestellt wird.

(2a)Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1 und 2
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leis-
tungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig
ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5
anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fiir die hausliche Kranken-
pflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche 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 fur die hausliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leis-
ten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der
Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien
nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch auferhalb
des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kénnen.

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich be-
grenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwan-
dige Versorgung benétigen, haben Anspruch auf speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von
einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen.
Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst
arztliche und pflegerische Leistungen einschlieRlich ih-
rer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und
Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der
Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung
des hauslichen oder familidren Bereichs zu ermdglichen;
hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe fur behinderte Menschen und der Kinder- und
Jugendhilfe. Versicherte in stationdren Hospizen haben
einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arzt-
lichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit
nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind.
Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu be-
rucksichtigen.

(2) Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sin-
ne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in entspre-
chender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch
auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Vertrage nach
§ 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch
Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrich-
tung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht
wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den
Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber die Leistungen, ins-
besondere die Anforderungen an die Erkrankungen nach
Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versorgungs-
bedarf der Versicherten, Inhalt und Umfang der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung einschlieRlich von
deren Verhaltnis zur ambulanten Versorgung und der Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehen-
den ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen
(integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstruk-
turen sind zu berlicksichtigen, Inhalt und Umfang der
Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leis-
tungserbringer.

§ 39c Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht
aus, erbringt die Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpfle-
ge entsprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangs-
zeit, wenn keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder
5 im Sinne des Elften Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf
die Leistungsdauer und die Leistungshéhe gilt § 42 Absatz 2
Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend. Die Leistung
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kann in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch
oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es
nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Be-
aufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und
versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in
ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichti-
gen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem
Kalenderjahr fur jedes Kind langstens fur 10 Arbeitstage,
fur alleinerziehende Versicherte langstens fiir 20 Arbeits-
tage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fir
nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versi-
cherte fiir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.
Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem
Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitrags-
pflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des
Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung
nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten
100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengel-
des nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies
70 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkom-
mens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47
Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt ent-
sprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz
1 haben fur die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Ar-
beitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der
Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund An-
spruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die
Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1
anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen daflr nicht
erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Frei-
stellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren Frei-
stellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag aus-
geschlossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn
sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres er-
krankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben,
sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und
nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrit-
tenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine pallia-
tivmedizinische Behandlung notwendig oder von einem
Elternteil erwlinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wo-
chen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2,

Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3
und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelasse-
ne Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtun-
gen teil. Medizinische Versorgungszentren sind arztlich



geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztre-
gister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestell-
te oder Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche Leiter muss
in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als an-
gestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in me-
dizinischen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizini-
schen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher
Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mog-
lich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches
Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a)Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelas-

senen Arzten, von zugelassenen Krankenhdusern, von
Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3, von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von
Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet
werden; die Grindung ist nur in der Rechtsform einer Per-
sonengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft
oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in
einer offentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zu-
lassung von medizinischen Versorgungszentren, die am
1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig
von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizini-
schen Versorgungszentrums unverandert fort. Fir die
Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch
Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine An-
wendung.

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt be-

werben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarzt-
register (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden
von den Kassenarztlichen Vereinigungen fir jeden Zulas-
sungsbezirk gefihrt. Die Eintragung in ein Arztregister er-
folgt auf Antrag

1.nach Erfullung der Voraussetzungen nach § 95a fur Ver-
tragsarzte und nach § 95c fiir Psychotherapeuten,

2.nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir
Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die
Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszen-
trum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach
Satz 3 eingetragen sind. Fir die Zulassung eines medi-
zinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer
Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auRerdem Vor-
aussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische
Burgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistun-
gen nach § 232 des Biirgerlichen Gesetzbuchs) fir Forde-
rungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus
dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch
fur Forderungen, die erst nach Auflésung des medizini-
schen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung
eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 5 erflllt sind; Absatz 9b gilt
entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf
Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums so-
wie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind ab-
zulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arz-

dizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem
Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fiir
den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zu-
gelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berech-
tigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen
Uber die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich. Die
Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden
Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Ver-
einigung zu prufen. Die Ergebnisse sind den Landes- und
Zulassungsausschiissen mindestens jahrlich zu tGbermit-
teln.

(4) Die Erméachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder

die ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die
vertraglichen Bestimmungen uUber die vertragsarztliche
Versorgung sind fur sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7,
§ 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsaus-

schusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht auslibt, ihre Aufnahme aber in an-
gemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines
Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach
§ 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das halfti-
ge Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen

nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die ver-
tragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr aus-
Uibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt.
Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer
vollstandigen auch eine hélftige Entziehung der Zulassung
beschlieen. Einem medizinischen Versorgungszentrum
ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Grin-
dungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des
Absatzes 1a Satz 1 langer als sechs Monate nicht mehr
vorliegt. Die Grindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1
bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die auf ihre
Zulassung zugunsten der Anstellung in einem medizini-
schen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie
in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind und
Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums
sind. Medizinischen Versorgungszentren, die unter den
in Absatz 1a Satz 2 geregelten Bestandsschutz fallen, ist
die Zulassung zu entziehen, wenn die Grindungsvoraus-
setzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der
bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung seit mehr
als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizi-
nische Versorgungszentrum gegenuber dem Zulassungs-
ausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass
die arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1
Satz 3 entspricht.

(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwer-

den eines Verzichts, mit dem Ablauf des Befristungszeit-
raumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem
Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines me-
dizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirk-
samwerden eines Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf
des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zu-
gelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem
Bezirk des Vertragsarztsitzes.

te Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2
angeordnet sind. FUr die in den medizinischen Versor-
gungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a)(weggefallen)
(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der

(8) (weggefallen)

(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen
sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzu-
stellende Arzt angehdrt, keine Zulassungsbeschrankungen

fir seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarzt-
lichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung
folgenden zeitlich vollen oder hélftigen Versorgungsauftra-
ges berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des me-

angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrankungen ange-
ordnet, gilt Satz 1 mit der MaRRgabe, dass die Vorausset-
zungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfillt sein missen.
Das Néhere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsérz-
ten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt
entsprechend.
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(9a)Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Ver-

tragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens
halbtags als angestellte oder beamtete Hochschullehrer
fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mit-
arbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister einge-
tragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen
anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in
einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht
mitzurechnen.

(9b)Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf

Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom Zulassungs-
ausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der
Umfang der Tatigkeit des angestellten Arztes einem gan-
zen oder halben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt
der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbe-
setzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4, wird der bisher
angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

(10)Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versor-

gung zugelassen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Ap-
probation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes
und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3
erfullt und den Antrag auf Erteilung der Zulassung ge-
stellt haben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorle-
gen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Zulassungsantrage

bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versor-

gung ermachtigt, wenn sie

1.bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der
Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengeset-
zes erfullt und 500 dokumentierte Behandlungsstun-
den oder 250 dokumentierte Behandlungsstunden
unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfah-
ren erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden
Richtlinien Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie
in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt hat
(Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom
3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt
geandert durch Bekanntmachung vom 12. Marz 1997-
BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifi-
kation gestellt haben,

2.bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorle-
gen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Antrage bis zum
30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqua-
lifikation setzt voraus, dass die fiir die Approbation geman
§ 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengeset-
zes geforderte Qualifikation, die geforderten Behandlungs-
stunden, Behandlungsfalle und die theoretische Ausbildung
in vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten Be-
handlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nachweis des
erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der
Zulassungsausschuss auf Antrag die Ermachtigung in eine
Zulassung umzuwandeln. Die Ermachtigung des Psycho-
therapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation,
spatestens finf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung;
sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsaus-
schusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis

funf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung gestellt wurde.

(11a)FUreinenPsychotherapeuten,derbiszum31.Dezember1998

wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in
den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personen-
sorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat,
keine Erwerbstatigkeit ausgeubt hat, wird die in Absatz 11
Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstellung fir eine Er-
méachtigung und zur Erfullung der Behandlungsstunden
um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererzie-
hungszeit entspricht, hochstens jedoch um drei Jahre. Die
Ermachtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit,
in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die
Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haus-
halt lebt, keine Erwerbstatigkeit ausibt. Sie verlangert sich
langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b)Fir einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10

Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum
wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge
zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, kei-
ne Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, wird der Beginn der Frist
um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in
dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die Kinderer-
ziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die
Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungszeit
an.

(12)Der Zulassungsausschuss kann Uber Zulassungsantra-

ge von Psychotherapeuten und Uberwiegend oder aus-
schlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem
31. Dezember 1998 gestellt werden, erst dann entschei-
den, wenn der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen
hat. Antrédge nach Satz 1 sind wegen Zulassungsbeschran-
kungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstel-
lung noch nicht angeordnet waren.

(13)In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der

Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tati-
gen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96
Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der
Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und
der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psy-
chotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut sein. Fur die erstmalige Besetzung
der Zulassungsausschuisse und der Berufungsausschusse
nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten
von der zustandigen Aufsichtsbehorde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen maflgeblichen Organisatio-
nen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationsein-

richtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne die-

ses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde,
zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheit-
lichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken
(Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder
im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festi-
gen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung
oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen,
zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation),
wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von
den Krankenkassen Gbernommen werden dirfen.



2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verant-
wortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszu-
stand der Patienten nach einem arztlichen Behand-
lungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln
einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungsthera-
pie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch
geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und
den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und
Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3.die Patienten untergebracht und verpflegt werden
kdénnen.

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter
standiger arztlicher Leitung stehen und die Gewahr fir eine
leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Be-
handlung bieten, kdnnen vom Zulassungsausschuss (§ 96)
zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kin-
dern ermachtigt werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen,
soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichen-
de sozialpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf
diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der Art, Schwe-
re oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krank-
heit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friih-
férderstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen
mit den Arzten und den Friihforderstellen eng zusammen-
arbeiten.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir
die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben
unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die
einheitliche und flachendeckende Versorgung mit hausli-
cher Krankenpflege abzugeben; flr Pflegedienste, die einer
Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des offentlichen
Rechts oder einem sonstigen freigemeinnutzigen Trager
zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen ge-
meinsam mit den Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlun-
gen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft
oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden,
dem die Einrichtung angehort. Vor Abschluss der Verein-
barung ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den
Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenempfeh-
lungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind
insbesondere zu regeln:

1.Eignung der Leistungserbringer einschlieflich Anfor-
derungen an die Eignung zur Versorgung nach § 37
Absatz 7,

2.MaRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3.Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungs-
erbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt und dem
Krankenhaus,

4.Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung einschlieBlich deren Prifung,

5. Grundsatze der Vergltungen und ihrer Strukturen ein-
schlieRlich der Transparenzvorgaben fir die Verglitungs-
verhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten
Tariflohne oder Arbeitsentgelte sowie erstmals bis zum
30. Juni 2019 Grundsatze fiir die Vergltung von lange-
ren Wegezeiten, insbesondere in landlichen Raumen,
durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten Pflege
nach dem Elften Buch und

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungs-
pflicht der Krankenkassen sowie zum Abrechnungsver-
fahren einschlieRlich der fur diese Zwecke jeweils zu
Ubermittelnden Daten.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versor-
gung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege Rechnung
zu tragen, sind in den Rahmenempfehlungen auch Re-
gelungen uber die behandlungspflegerische Versorgung
von Versicherten, die auf Grund eines besonders hohen
Bedarfs an diesen Leistungen oder einer Bedrohung ihrer
Vitalfunktion einer ununterbrochenen Anwesenheit einer
Pflegekraft bedirfen, vorzusehen. In den Rahmenempfeh-
lungen nach Satz 4 Nummer 6 kdnnen auch Regelungen
Uber die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtli-
nien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt
§ 302 Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind
den Vertragen nach Absatz 4 zugrunde zu legen.

(2) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz

oder teilweise nicht zu Stande, kdnnen die Rahmenemp-
fehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen.
Die Schiedsstelle kann auch vom Bundesministerium fur
Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von drei
Monaten den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die

fir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
bilden erstmals bis zum 1. Juli 2017 eine gemeinsame
Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Kranken-
kassen und der Pflegedienste in gleicher Zahl sowie aus
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier
Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren un-
parteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen
sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine
Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz 6 Satz 3 entspre-
chend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiir
den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie tber
die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10
Satz 1 gilt entsprechend.

(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Kran-

kenpflege, Uber die Preise und deren Abrechnung und
die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung
schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungs-
erbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind
Vergltungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbrin-
ger ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fort-
bildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer
in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag
zu kundigen. Die Krankenkassen haben darauf zu ach-
ten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig
erbracht werden. Vertrage dirfen nur mit Leistungser-
bringern abgeschlossen werden, die die Gewahr fir eine
leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten.
Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifvertrag-
lich vereinbarter Vergutungen sowie entsprechender Ver-
gutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann
dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; inso-
weit gilt § 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet,
die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten nach
Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer
Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung
wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspart-
nern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson inner-
halb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur die vertragschlielende Krankenkasse zustandigen Auf-
sichtsbehdrde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der
fur die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen In-
formationen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Aus-
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wahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere
der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu
tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Quali-
tats- und Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzuneh-
men; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberihrt.
Der Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzeigen,
dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des
Absatzes 1 Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen fir
mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leistungs-
erbringer oder einen Dritten organisierten Wohneinheit
erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse
zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete
Personen anstellen.

§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Kran-
kenkassen konnen unter Berticksichtigung der Richtlinien
nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrich-
tungen Vertrage Uber die Versorgung mit Soziotherapie
schlieRen, soweit dies fur eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig ist.

(2) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine
von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der flr die
vertragsschlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichts-
behorde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fir die
Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informatio-
nen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

§ 132c Versorgung mit sozialmedizinischen Nachsorge-
mafBnahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Kran-
kenkassen kénnen mit geeigneten Personen oder Einrich-
tungen Vertrage Uber die Erbringung sozialmedizinischer
Nachsorgemalnahmen schlieRen, soweit dies fur eine be-
darfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Emp-
fehlungen die Anforderungen an die Leistungserbringer der
sozialmedizinischen Nachsorgemaflnahmen fest.

§ 132d Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
einschlieRlich der Vergutung und deren Abrechnung
schlieen die Krankenkassen unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 37b Vertrage mit geeigneten Einrichtun-
gen oder Personen, soweit dies flr eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist. In den Vertragen ist erganzend
zu regeln, in welcher Weise die Leistungserbringer auch
beratend tatig werden. Im Fall der Nichteinigung wird der
Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu be-
stimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Eini-
gen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson,
so wird diese von der fiir die vertragschlieRende Kranken-
kasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu glei-
chen Teilen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt gemein-
sam und einheitlich unter Beteiligung der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der Spitzenorgani-
sationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung so-
wie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Empfeh-
lungen die sachlichen und personellen Anforderungen an
die Leistungserbringung, Malinahmen zur Qualitatssiche-
rung und Fortbildung, MaRstébe fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung fest.

(3) Krankenkassen kdnnen Vertrage, die eine ambulante Pal-
liativversorgung und die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung umfassen, auch auf Grundlage der §§ 73b
oder 140a abschlieRen. Die Qualitatsanforderungen in den
Empfehlungen nach Absatz 2 und in den Richtlinien nach
§ 37b Absatz 3 und § 92 Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten
entsprechend.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1
Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2
bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend.
Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4
unterliegen hochstens in dem Umfang der Beitragspflicht,
in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstltzungs-
geldes Beitragspflicht bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt
Satz 2 entsprechend.

§ 249c¢ Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunter-
stiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrage,
soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getra-
gen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung
versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von den Versicher-
ten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherungspflichtigen Pflegebediirftigen
pflegen, von den Versicherten und dem privaten Versiche-
rungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebeddrftigen pflegen, der we-
gen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder ei-
nes privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von den
Versicherten zur Halfte und von der Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils an-
teilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungs-

unternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die

Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem

privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrage werden

von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das
dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegende monatliche
Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind
die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fur
Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches
die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fir die
Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4
und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die
Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches
zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die
nach Satz 2 gezahlten Beitrédge einschlieflich der Zinsen
auf Beitrage und Saumniszuschlage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der
Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitun-
gen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den
§§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.



(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunter-

stutzungsgeld die Beitrage nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1
und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Fest-
setzungsstellen fir die Beihilfe oder die Dienstherren
zahlen die Beitrage nach § 249c¢ Satz 1 Nummer 2 und 3;
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe und die Dienstherren
vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und dem Bundesversicherungsamt Naheres uber
die Zahlung und Abrechnung der Beitrage. Fir den Bei-
tragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches
entsprechend.

(2b) (weggefallen)
(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebihren, Beitrage, den

Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014
geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Saumniszuschla-
ge, Zinsen, BuRgelder oder Zwangsgelder, kann es bei
Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll.
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden
in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der glei-
chen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach
ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaRig ge-
tilgt.

(4) Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter

Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrdgen nach Absatz 2
Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entspre-
chend.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch

Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mit-
zuteilenden Daten durch die mit der Prifung nach § 274
befassten Stellen einschlielich der Folgen fehlerhafter
Datenlieferungen oder nicht priifbarer Daten sowie das
Verfahren der Prifung und der Prifkriterien fir die Berei-
che der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der
Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die
Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse

die Monatsabrechnungen (ber die Sonstigen Beitrage ge-
geniiber dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des
Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf
Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht,
nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt,
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten
Rechtsverletzung und zur Unterlassung kinftiger Rechts-
verletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis
zu 50 000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbin-
den.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte [in der bis

31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in ei-
nem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfliigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Uber-
steigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag fir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt

150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitra-
ges der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Uber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die die Vorausset-
zungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fir Familienangehorige, die
bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert waren,

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren bericksichtigungsfahigen Angehdrigen
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

c) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 b genannten Vorausset-
zungen ohne Berucksichtigung der Vorversicherungs-
zeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten,
die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risiko-
grinden nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen
versichert werden konnten, wenn sie das Angebot
innerhalb der ersten sechs Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in das
Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiis-
se, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-
rungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzich-
tet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versi-
cherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat, den Teil der
Pramien, fir den Beschéftigte einen Zuschuss nach
Absatz 2 erhalten, nur fiir die Krankenversicherung ver-
wendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche

Hochstbetrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist

jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-

meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze

(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer

hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren

eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-

Uber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versiche-

rungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung,

die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in

Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine

Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur
Identifikation des Versicherten und einem verénderbaren
Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugeho-
rigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an

55



56

Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug
zu dem Angehorigen, der Mitglied ist, hergestellt werden
kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnum-
mer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet
werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnum-
mer zur Bildung der Krankenversichertennummer entspre-
chend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sicher-
gestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversicherten-
nummer weder aus der Krankenversichertennummer auf
die Rentenversicherungsnummer noch aus der Renten-
versicherungsnummer auf die Krankenversichertennum-
mer zuriickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis
gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prifung
einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer
durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenver-
sichertennummer verwendet, ist fur Personen, denen eine
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss
und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten
haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Auf-

bau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversi-
chertennummer ist von einer von den Krankenkassen und
ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauens-
stelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialge-
heimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit.
§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind
dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Es
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu
Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb
der vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die
Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungs-

schutz

(1) Personen, die weder

1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,
3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben noch
5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches beziehen,
kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz
im Standardtarif gemal § 257 Abs. 2a verlangen; in den
Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Un-
terbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf
nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b ge-
nannten Voraussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1
nicht; Risikozuschlage durfen fir sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsat-
zen, die bisher nicht Uber eine auf Erganzung der Beihilfe
beschrankte private Krankenversicherung verfligen und
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absiche-
rung im Standardtarif gemaf § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlan-
gen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicher-

ten Personen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung gemaRl § 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort fiir Ehegatten
oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht.
§ 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fur
nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen ent-
sprechend.

(3) Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fir Zwecke

des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b
oder fur spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend
von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich
des Standardtarifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Be-
grenzungen gemalf Absatz 2 sowie die durch das Verbot
von Risikozuschlagen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftretenden
Mehraufwendungen zu berticksichtigen.

(4) Die gemaf Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsver-

trdge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Ver-
trage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes umgestellt.
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§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind

(§ 56),

1a.in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des
Elften Buches nicht erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden
wodchentlich in seiner hauslichen Umgebung pflegen (nicht
erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
bedurftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat; dies gilt auch, wenn
die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebedrftiger erreicht wird,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zi-
vildienst leisten,

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes be-
finden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflich-
tig waren,

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Ar-
beitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr
verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld I,

3a.flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfur-
sorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppen-
arztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene,
soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen flr den
Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr
verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld I,

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-
bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pfle-
gebedirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Um-
fang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld
im Sinne der §§ 37 und 123 des Elften Buches nicht tber-
steigt, gelten als nicht erwerbsmalig tatig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmaRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmalig
mehr als 30 Stunden woéchentlich beschaftigt oder selbstandig
tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig.
Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit
ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen
an Selbstandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen
als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2
oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der
die hoheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die
ihren gewohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicher-
ter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende
versichert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroRe, je-
doch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstandi-
ge nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten,
das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von
Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsge-
setzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbe-
zuge in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als
Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschaftigungs-
verhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Be-
zug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das
dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht
zu berlcksichtigen ist,

2a.bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Ar-
beitslosengeld 1l Ubergangsgeld oder Verletztengeld
beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b.bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften
Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegen-
de Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses
Krankengeld nach § 47b des Flnften Buches gezahlt,
gilt Nummer 2,

2c.bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilliber-
gangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d.bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bun-
des, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilfursorge im Bereich des Bundes, von
dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
einem Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinf-
ten im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des

Flnften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4

des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1

des Finften Buches beziehen, 80 vom Hundert des

wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden

Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefal-
lenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn
dies gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis verviel-
faltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen flr die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
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oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Betrage der Beitragsbemes-
sungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltnis-
wert betragt mindestens 0,6667,

4a.bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland
beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abwei-
chend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle ver-
einbart wird; die Vereinbarung kann nur fir laufende
und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume
getroffen werden,

4b.bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die
auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsent-
gelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder
der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert
des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig
tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindes-
tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindes-
tens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
¢) 40 vom Hundert der BezugsgréRRe, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
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2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen

die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-

men bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatig-
keit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insge-

samt entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes 3

bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil
mehrere Pflegebedirftige gepflegt werden, sind beitrags-
pflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugs-
groRe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen
berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflege-
tatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der
Pflegeperson insgesamt.

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind

(§ 56),

1a.in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wo-
chentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in
der Woche, in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbs-
maRig pflegen (nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperso-
nen), wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf Leistungen
aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten
Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zi-
vildienst leisten,

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes be-
finden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflich-
tig waren,

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Ar-
beitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung Pflegeunterstitzungsgeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr
verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld I,

3a.fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von ei-
nem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenarztlichen Versorgung oder von einem Offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fur den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut

zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der
Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungs-
zeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-

bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.
Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pfle-
gebedirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Um-
fang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld
im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht Uibersteigt, gelten
als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmafig
tatige Pflegepersonen, die daneben regelmaRig mehr als
30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig.
Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fir die Zeit
ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen
an Selbstandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen
als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2
oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der
die hoheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die
ihren gewohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versiche-
rung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
fuhrt die Versicherung fir Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe
standsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser
Zeiten zuletzt wegen einer Beschaftigung in der knappschattli-
chen Rentenversicherung versichert waren.



§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicher-
ter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende
versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, je-
doch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstandi-
ge nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten,
das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von
Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsge-
setzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbe-
zige in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als
Arbeitsentgelt zu berticksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Be-
zug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das
dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht
zu berucksichtigen ist,

2a.bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Ar-
beitslosengeld 1l Ubergangsgeld oder Verletztengeld
beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b.bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften
Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegen-
de Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses
Krankengeld nach § 47b des Funften Buches gezahlt,
gilt Nummer 2,

2c.bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen,
80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts,

2d.bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bun-
des, von einem sonstigen o&ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitsein-
kiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen,

2e.bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des
Finften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4
des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1
des Funften Buches beziehen, 80 vom Hundert des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen,
80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefal-
lenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn
dies gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis verviel-
faltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fur die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Betrage der Beitragsbemes-
sungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltnis-
wert betragt mindestens 0,6667,

4a.bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland
beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abwei-
chend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle ver-
einbart wird; die Vereinbarung kann nur fir laufende
und kunftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume
getroffen werden,

4b.bei sonstigen im Ausland beschéaftigten Personen, die
auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsent-
gelt,

5. bei Personen, die fur Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder
der Ausfliihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert
des zuletzt fur einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmafig
tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach
§ 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches
a) 100 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pfle-

gebedirftige Person ausschliellich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pfle-
gebedirftige Person Kombinationsleistungen nach
§ 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflege-
bedirftige Person ausschlieRlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach
§ 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pfle-

gebedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pfle-
gebedurftige Person Kombinationsleistungen nach
§ 38 des Elften Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflege-
bedirftige Person ausschlieRlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach
§ 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches
a) 43 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pfle-

gebedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pfle-
gebedirftige Person Kombinationsleistungen nach
§ 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die pflege-
bedirftige Person ausschlieflich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 2 nach
§ 15 Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Bu-
ches
a) 27 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pfle-

gebedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

b)22,95 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pfle-
gebedirftige Person Kombinationsleistungen nach
§ 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgréRRe, wenn die pflege-
bedirftige Person ausschlieRlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsméRig tatige Pflegeperso-

nen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die

beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend
dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festge-
stellten prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit

im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedurfti-

ger Person aufzustellen. Werden mehrere Pflegebedurftige

gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen

jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(3) (wird aufgehoben)
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§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in ei-
nem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fiir Kinderer-
ziehungszeiten vom Bund,
2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und
diese Leistungen nicht in Héhe der Leistungen der
Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstrager; die Beitrage werden auch dann
von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezie-
her der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt
sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Gber-
steigt,
b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,
c) Krankengeld nach § 44a des Finften Buches bezie-
hen, vom Leistungstrager,
d) fir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Ar-
beitseinkliinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die die
Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend an-
teilig zu tragen,
e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezie-
hern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedirftige
in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen,
wenn der Pflegebeddrftige in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten  Versicherungsunternehmen  anteilig,
wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflege-
versicherung oder bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen versichert ist; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fur die
Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt;
dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversiche-
rungstrager untereinander; die Beitrage werden
von den Stellen, die die Leistung zu erbringen ha-
ben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
auf den Monat bezogen 450 Euro nicht tbersteigt;
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern
und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, oder bei sonsti-
gen im Ausland beschaftigten Personen von den antrag-
stellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausflihrung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmalig tatigen Pflegepersonen, die
einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-

gebedirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei-
en Pflegebedirftigen pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebeduirf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiir-
sorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fur die Beihil-
fe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager
untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder
Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind, tragen die Beitrdge in Hohe des
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in
der allgemeinen Rentenversicherung versichert waren; im
Ubrigen tragen die Beitrége die Leistungstrager. Satz 1 gilt
entsprechend fir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist,
von denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner),
unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von
Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsver-
fahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstatten fir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungs-
geld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitragen zur
Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungs-
trager die Beitrage an die Trager der Rentenversicherung.
Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstuit-
zungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Fest-
setzungsstellen fir die Beihilfe und Dienstherren. Fir den
Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches ent-
sprechend.

(2) Das Nahere uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fur
Bezieher von Sozialleistungen kdnnen die Leistungstrager
und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Verein-
barung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld
gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Reha-
bilitation, gelten die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt ent-
sprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fir behin-
derte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichti-
gen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches
haben zu erstatten

1. fir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fur Personen, fir die Beitrage aus Sozialleistungen zu
zahlen sind, die Leistungstrager und fir Bezieher von Pfle-
geunterstutzungsgeld die soziale oder private Pflegeversi-
cherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschaf-
tigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches
gelten entsprechend.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Siebtes Buch (SGB VII) Gesetzliche Unfallversicherung

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines
durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45
des Finften Buches entsprechend mit der MalRgabe, dass
1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen

Nettoarbeitsentgelts betragt und

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450.
Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu berticksich-
tigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeits-

einkommen, betragt dies 80 Prozent des erzielten regel-

maRigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Héhe
des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Neuntes Buch (SGB IX) Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion,
geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wabhrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem flr
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt
ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beein-
trachtigung zu erwarten ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Elftes Buch (SGB XIl) Soziale Pflegeversicherung

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von
Pflegebedirftigkeit unverziglich an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist
spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller
im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitations-
einrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambu-

lanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreu-
ung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich
ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekundigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpfle-
gezeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens inner-
halb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkiirzt werden. Die verkirzte
Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragstel-
ler sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1
des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Be-
gutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse
durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medi-
zinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter unverzuglich schriftlich dartiber zu infor-
mieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis 5
muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob

Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt.
Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller
unverzlglich nach Eingang der Empfehlung des Medizini-
schen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist
bei der Begutachtung auf die ma3gebliche Bedeutung des
Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende Beratung,
das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4
des Finften Buches und fir die Pflegeplanung hinzu-
weisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die
Pflegekasse iibersandt, sofern er der Ubersendung nicht
widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transpa-
rent darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu
erlautern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die An-
forderungen an eine transparente Darstellungsweise und
verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der Antragstel-
ler kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem
spateren Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-

rung fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung

sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzli-

chen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-
schaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind;
fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unbertihrt,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach
dem Dritten Buch beziehen, oder nur deshalb nicht
beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit
(§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubs-
abgeltung § 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies
gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung geflhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zuruckgefordert oder zurliickgezahlt worden ist,

2a.Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach
dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rick-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert
oder zurlickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leis-
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tungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches
bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen
und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes lber
die Krankenversicherung der Landwirte versicherungs-
pflichtig sind,

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach naherer Be-
stimmung des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Be-
rufsbildungswerken oder in ahnlichen Einrichtungen fiir
behinderte Menschen fiur eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten
fur behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im
Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fir diese
Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen
Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig
sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Flnftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschaftigung entspricht; hierzu zéhlen auch Dienstleis-
tungen flr den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 9 des Funften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-

entgelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische

Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben, soweit
sie nach § 5Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Flnften
Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absi-
cherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

1

=

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte 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 Hohe von 65 vom
Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht
fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fiir
Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt
in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Re-
gelungen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des

Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fur den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religidsen
Gemeinschaft aulRerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-

rung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegever-
sicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der

sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem
auflleren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaf-
tigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare
Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begriinden-
de Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versiche-
rungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3
oder 4 tatsachlich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbeson-
dere flr eine Beschaftigung bei Familienangehorigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-

rung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
steht auch fir Personen mit Wohnsitz oder gewohnlichem Auf-
enthalt 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,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsscha-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fluchtlingshil-
fegesetz beziehen,

erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der
Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,
krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentsché-
digungsgesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen
worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzli-
chen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegever-

sicherung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag
von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie
nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind
und fUr sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die
bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leis-
tungen beanspruchen kdénnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die
befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungs-
vertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert
sind. Personen, die bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistun-
gen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden
anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach

Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse ge-
stellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versi-
cherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom
Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten

Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder

Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteili-



gen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absat-
zes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versi-
cherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusam-
men mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung
der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung
festgelegten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1
Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleis-
ten.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die

Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-

cherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder
nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtver-
sichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe nach
§ 18 des Vierten Buches, liberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Entlas-
sungsentschadigungen), die wegen der Beendigung ei-
nes Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wieder-
kehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt
erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung
der Entlassungsentschadigung folgende Monate bis zu
dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlas-
sungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fur
geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des
Vierten Buches betragt das zulassige Gesamteinkom-
men 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes

Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10

Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gelten entspre-

chend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologi-
sches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer ge-
setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Versicherung auch fir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum tUber
das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Un-
terbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatig-
keit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von
hochstens zwolf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geis-
tiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) auflerstande sind, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der
Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familien-
versichert war oder die Familienversicherung nur wegen

einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 ausgeschlossen war.
§ 10 Abs. 4 und 5 des Flinften 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 regelmaRig im Monat ein Zwolftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch
Ubersteigt und regelmaRig hoher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag be-
ricksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei
Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst
oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen
nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,
fur die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir
Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert
sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegever-
sicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland kei-
nen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversi-
cherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung
erfullten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekas-
sen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag
mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlie-
Ren. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag
zu zahlen. Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten Pfle-
gekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsun-
ternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum
1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erflllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeit-
punkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten die-
ses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen,
sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu be-
antragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem
privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom
Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht
pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pfle-
geversicherung aufgegeben oder von einer mdoglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen
Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentiber der
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Ver-
sicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich
zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum
1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen
oder privaten Pflegeversicherung nur fur nicht pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriick-
kehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen und das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fir nicht
versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland,
bei denen die Ausschlussgrinde nach Absatz 1 Satz 2
entfallen sind. Der Beitritt ist gegentiber der nach § 48 Abs. 2
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Ver-
sicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Mo-
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naten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall
der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung
vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserkla-
rung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist
nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund
von den in den Abséatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrech-
ten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in
Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 42 Kurzzeitpflege

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Ubernimmt die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwen-
dungen flr Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1.612 Euro im Kalenderjahr. Der Leis-
tungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1.612 Euro aus
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinde-
rungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis
zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fiir die
Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag
wird auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstati-
onaren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen, in der
die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemein-
schaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behin-
derter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks
stehen (§ 71 Abs. 4), ubernimmt die Pflegekasse zur Abgel-
tung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom
Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwdlften Buches vereinbar-
ten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen
im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht tberschreiten.
Wird fir die Tage, an denen die pflegebedurftigen Behinderten
zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der
Arbeitsleistung vollstéandig freigestellt wurden oder deren
Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfligigen Beschéftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse
zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschliisse wer-
den gewahrt fir eine freiwillige Versicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches oder nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Ver-
sicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im
Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung maog-
lich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich
auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Perso-
nen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4
Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflegever-
sicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die
tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fir die
Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach
§ 241 des Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle Zu-
satzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches

zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden
der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach
§ 242a des Finften Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte
haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die
Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men, bei dem der Pflegebedirftige versichert ist, mitzutei-
len.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3
beziehen, erhalten fur die Dauer des Leistungsbezuges
von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf
Antrag Zuschisse zur Krankenversicherung. Zuschusse
werden gewahrt flr eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse belau-
fen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstra-
geranteil nach § 249c des Flinften Buches aufzubringen
ware, und durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht
Ubersteigen. Fir die Berechnung nach Satz 3 werden
der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach
§ 242a Absatz 2 des Funften Buches zugrunde gelegt. Fur
Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3
beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer be-
rufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit
sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e
des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Bei-
trage an die zustandige berufsstandische Versorgungsein-
richtung in der HOhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungs-
pflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an
die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwand-
lung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Um-
wandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei,
Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedirf-
tigen, moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu
bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren
Alltag weiterhin moglichst selbstandig bewaltigen zu kon-
nen. Angebote zur Unterstutzung im Alltag sind
1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Hel-

ferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder
mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
hauslichen Bereich Ubernehmen (Betreuungsangebo-
te),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beraten-
den Unterstitzung von pflegenden Angehdrigen und
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer
Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlas-
tung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei
der Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbeson-
dere bei der Haushaltsflihrung, oder bei der eigenver-
antwortlichen Organisation individuell bendétigter Hilfe-
leistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im
Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zu-

stdndige Behdrde nach MaRgabe des gemaR Absatz 3

erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unter-

stutzung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2

Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden.

In Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im



Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fir an Demenz
erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger im
hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder
Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und
Entlastungsleistungen fiir Pflegebedirftige und pflegen-
de Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflege-
personen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter,
Pflegebegleiter und Serviceangebote fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Uber-

nahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung,
eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten star-
kende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstit-
zungsleistungen fur Angehorige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren
Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienst-
leistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere
geeignete MaRRnahmen. Die Angebote verfligen Uber ein
Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Ange-
bots sowie eine Ubersicht iiber die Leistungen, die ange-
boten werden sollen, und die Héhe der den Pflegebedurf-
tigen hierfiir in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das
Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und ta-
tigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem
Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang
mit Pflegebedurftigen sowie dazu, wie eine angemessene
Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kon-
tinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbe-
sondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesi-
chert wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend
fortzuschreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung ge-
stellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktu-
alisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechts-

verordnung das Nahere Uber die Anerkennung der Ange-
bote zur Unterstutzung im Alltag im Sinne der Absatze 1
und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaRigen Qua-
litatssicherung der Angebote und zur regelméRigen Uber-
mittlung einer Ubersicht (iber die aktuell angebotenen
Leistungen und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu
bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie
die gemal § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen
berlicksichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pfle-

gegrad 2 kdénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von
Aufwendungen fir Leistungen der nach Landesrecht an-
erkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter
Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflege-
sachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fur den ent-
sprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen
bezogen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je Ka-
lendermonat 40 Prozent des nach § 36 firr den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht
Uberschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustandi-
gen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versiche-
rungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung
anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage
entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Satz 1
genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergitun-
gen fur ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind
vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinations-
leistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-
rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1,
findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Ab-
satz 6 findet mit der MaRgabe entsprechende Anwendung,

dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kos-
tenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium
fir Gesundheit evaluiert die Mdglichkeit zur anteiligen Ver-
wendung der in § 36 fir den Bezug ambulanter Pflege-
sachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage auch fir
Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur
Unterstltzung im Alltag nach den Satzen 1 bis 6 spates-
tens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme
der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbe-
trags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen, bei denen § 28
Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Half-
te des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Flinften Buches festgelegten
Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu beriick-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflege-
bedurftige dauerhaft pflegerische BetreuungsmafRnahmen
und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen (Betreu-
ungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die fir
Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im
Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer
Ausbildung als
1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits-

und 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 Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und be-
treuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heil-
erziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie
Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Betreuungs-
diensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zu-
verlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im
erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die
Rahmenfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jah-
re vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fur
die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist fer-
ner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafnahme
fur leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchge-
fuhrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft,
die im Rahmen der Durchfihrung des Modellvorhabens
zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fir die
Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab
dem 1. April 2021 ebenfalls Voraussetzung, dass eine Wei-
terbildungsmafnahme im Sinne von Satz 5 durchgefiihrt
wurde.
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§ 75 Rahmenvertrdage, Bundesempfehlungen und -verein-

barungen tiber die pflegerische Versorgung

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbe-
darfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege-

und Betreuungsbedarf Pflegebedurftiger mit geistigen

Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbe-

dingten Fahigkeitsstérungen und anderen Leiden des Ner-

vensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Ver-

fahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte

und bewahrte internationale Erfahrungen zu berticksichti-

gen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kénnen als

Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder

vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewoh-
ner und der Zahl der Pflege- und Betreuungskrafte (in
Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad
(Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der Betreuung und der medizi-
nischen Behandlungspflege zusatzlich den Anteil der
ausgebildeten Fachkrafte am Pflege- und Betreuungs-
personal.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pfle-

gerischen Betreuung sowie der Haushaltsfihrung im Sinne
des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeig-
neten Pflegekraften schlieRen, um dem Pflegebedurftigen
zu helfen, ein moglichst selbsténdiges und selbstbestimm-
tes Leben zu fuhren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedurftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen;
Vertrage mit Verwandten oder Verschwéagerten des Pfle-
gebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen,
die mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prifung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergi-
tungen sind fur Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
§ 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedurftigen,
dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen durfen. Soweit
davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen
von der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr
mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet
worden sind.
In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen
und den Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschlieRlich der dafiir mit den
Kostentragern vereinbarten Vergltungen zu beschreiben.
§ 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergutung und in den Entgelten fir Unterkunft
und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen berticksich-
tigt werden flr

1. Mallnahmen einschlief3lich Kapitalkosten, die dazu be-

stimmt sind, die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfa-
higen Anlageglter herzustellen, anzuschaffen, wieder-
zubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Guter (Verbrauchsgter), die der Pflegever-
gltung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

. den Erwerb und die ErschlieRung von Grundstticken,

. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung
von Grundstiicken, Gebauden oder sonstigen Anlage-
gutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von

Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Um-

stellung auf andere Aufgaben.
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§ 84 Bemessungsgrundsitze

(8) Vergltungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2

und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwen-
dung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und
des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegevergiitung fur die
Leistungen nach § 43b. Der Vergutungszuschlag ist von
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergutungszuschlagen sind alle
zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung
in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebe-
durftige durfen mit den Verglitungszuschlagen weder ganz
noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlages nach § 84

Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Be-
treuung und Aktivierung der Pflegebedurftigen Uber
zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigung verfugt und die Aufwendungen flr die-
ses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 bertcksichtigt
werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der
Personalaufwendungen fur eine zusatzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergltungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zuséatzliche Betreuung und Akti-
vierung fir Pflegebedirftige nicht erbracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen sind von der statio-

naren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und

des Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nach-
prufbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusatz-
liches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die

Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsaitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergutung der ambulanten Leistungen der hauslichen

Pflegehilfe wird, soweit nicht die Geblhrenordnung nach
§ 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflege-
dienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle
Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen verein-
bart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergltung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung er-
moglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfiillen. Die Bezahlung tarifvertrag-
lich vereinbarter Vergitungen sowie entsprechender Ver-
gltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann



Pramie in Héhe von mehr als 150 vom Hundert des

Hoéchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,

wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-

samteinkommen hat, das diein § 25Abs. 1 Satz1 Nr. 5

genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,
vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur Ver-
sicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen

dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine
Differenzierung in der Vergltung nach Kostentragern ist
unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt,

im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministeri-
um fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates eine Gebuhrenordnung flr
die Vergutung der ambulanten Leistungen der hduslichen
Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die
Verglitung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungs-
grundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer
Hohe regionale Unterschiede bertcksichtigen. § 82 Abs. 2
gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere
zur Abrechnung der Vergltung zwischen den Pflegekas-
sen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von

ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe durch
Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. So-
weit die Geblhrenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeperso-
nen nicht berechtigt, iber die Berechnung der Gebuhren
hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedurftigen
oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die

nach § 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsver-
trages bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und
dass die Vertrage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die In-
teressen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassi-
gen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum

Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Kranken-

versicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschlielen, der einen Versi-
cherungsschutz in demin § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch

fir das nach § 23 Abs. 2 gewabhlte Versicherungsunter-
nehmen,

2.in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schliel3en,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Perso-
nen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und
Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozia-
len Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermalligung berechtigenden Umstande keine

werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-
Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten
Bedingungen gelten auch fiir Vertrdge mit Personen, die
im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes versichert sind. Fur Personen, die im Basistarif nach
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind
und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach
§ 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des
sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags
nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fiur Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt
fur diese Versicherten nicht. Fur die Aufbringung der nach
Satz 3 verminderten Beitréage gilt § 152 Absatz 4 Satz 2
oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend;
dabei gilt Satz 3 mit der MalRgabe, dass der zustandige Tra-
ger den Betrag zahlt, der auch firr einen Bezieher von Ar-
beitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tra-
gen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur
Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedirftigkeit im Sin-
ne des Zweiten oder Zwolften Buches, gelten die Satze 3
und 4 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustan-
digen Trager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf
Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-

sen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes

Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunterneh-

mens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen

werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3

des Versicherungsvertragsgesetzes genugen, gelten, so-

fern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1

und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Ver-

tragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten

Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die (ber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung
verfiigen, keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr.
2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie
in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsun-

ternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahie-
rungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten

Akteneinsicht zu gewéahren. Sie haben die Berechtigten
Uber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie
das Ergebnis einer Prufung auf Pflegebedurftigkeit mittei-
len. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedurftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitge-
bermodells sicherstellen, kdnnen nicht auf die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwie-
sen werden. In diesen Fallen ist das geleistete Pflegegeld
nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe
zur Pflege anzurechnen.

(7) Leistungen der stationéaren Pflege nach § 65 werden auch
bei einer voriibergehenden Abwesenheit von Pflegebedirf-
tigen aus der stationaren Einrichtung erbracht, solange die
Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 des
Elften Buches vorliegen.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der
Trager der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die
Leistung nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der Einrich-
tung oder seinem Verband eine Vereinbarung Gber
1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungs-

vereinbarung),

2. die Vergutung, die sich aus Pauschalen und Betréagen
fur einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergi-
tungsvereinbarung) und

3. die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leis-
tungen (Prifungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen miissen den Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit ent-
sprechen. Der Trager der Sozialhilfe kann die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vor-
behaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben werden, wobei

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Uber-
tragungswerts desjenigen Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des
§ 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versi-
cherungsnehmers zu einem anderen privaten Kranken-
versicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt
nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage und

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsver-
tragsgesetzes bilden einen Tarifim Sinne des § 155Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwen-
dungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung
von akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden sowie

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fur versicherte Kinder und Ju-
gendliche zudem insbesondere Aufwendungen flr Vorsor-
geuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fur Schutz-
impfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzge-
setzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitli-
che Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1
Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwen-
dungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in
Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzu-
wenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif
diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwen-
dungen fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleich-
malig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit
einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu ver-
teilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis
zu 25 Prozent der monatlichen Pradmie durch Entnahme
aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Been-
digung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des
Betrages verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-

pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

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



(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlas-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungs-
recht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stéande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versiche-
rungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind aus-
geschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
kindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer
in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versiche-
rer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese

Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam ge-
macht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
in Verzug ist. Die Klndigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fris-
tablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich
hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Klndigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch ge-
gen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versi-
cherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei ei-
nem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fir die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei
der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
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absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante

und stationare Heilbehandlung firr jede zu versichernde

Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalen-

derjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und

aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich

die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafie An-

wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-

Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die

Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches
Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-

tenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des

Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten
a)innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung des
Basistarifes,

b)innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im
Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmoglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

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 gehdren und die nicht
bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit
einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die
der Pflicht nach Absatz 3 gentigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Anspriiche haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht
nach Absatz 3 Satz 1 ergédnzenden Versicherungsschutz
bendétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine
private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Ab-
satzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart
haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008
abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-

aufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheits-

kostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kundigung des Vertrags
der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mit-

nahme der Alterungsriickstellungen gemafR § 204 Abs. 1

nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag

muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer

Kindigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer

die Kindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirk-

sam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden,
wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versi-
chert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglisti-
ger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriick-
getreten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

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

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann verein-
bart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Ver-
sicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer
verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer
mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen
Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht
hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des
65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versi-
cherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoéher
oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelba-
rem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des
75. Lebensjahres endet.

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fur
ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder die Pramie unter Berlicksichtigung einer Alterungs-
ruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen,
wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel
die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-
cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen,
zu dem die Pramienerhdhung oder die Leistungsminde-
rung wirksam werden soll.



Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammen-
hang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe gebraucht, die erklarungsbedirftig sind. Dieses Infor-
mationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Soli-
daritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festge-
legten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden re-
gelmaRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage ge-
deckt werden. AulRer einer gesetzlichen Riicklage werden kei-
ne weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kin-
der beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist flr jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitra-
ges richtet sich nach dem Alter, Geschlecht' und nach dem
Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-
abschlull sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden
nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete
risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsruckstellung bertck-
sichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kos-
ten im Gesundheitswesen nicht erhohen und die Beitrage nicht
allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres
maoglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversi-
cherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wieder-
um eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer tber-
tragen werden.? Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-
satztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Ruickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Fur Vertrage, die vor dem 21.12.2012 abgeschlossen wurden, richtet sich die Hohe des Beitrages zusatzlich nach dem Ge-
schlecht (Vgl. Urteil des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) vom 01.03.2011).
2 Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.

gesondert Uber diese Regelungen.
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Satzung

Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschiftsgebiet

1. Das Unternehmen flihrt den Namen Continentale Kranken-
versicherung a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die Krankenversi-
cherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen
Ubernimmt auch die Versicherung fur Nichtmitglieder ge-
gen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragsein-
nahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzu-
fiihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zulas-
sig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unter-
nehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a)alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem
Verein abschlief3en, sofern sie nicht schon Mitglied sind;
die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Ver-
sicherungsvertrages;

und

b)alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mit-
glied sind, die im Falle der Verschmelzung eines anderen
Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versicherungs-
vereins sind.

2. Die Mitgliedschaft erlischt — je nachdem, was als Letztes
eintritt —,
entweder

a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds mit dem Verein

oder

b)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins beim
Ubertragenden Versicherungsverein bereits bestanden
hat,

oder

c)wenn fir das Mitglied bei keinem Versicherungsunter-
nehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG ver-
bunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versi-
cherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach Maf3-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu ent-
richten. Zu Nachschiissen sind sie nicht verpflichtet. Die
Versicherungsanspriiche diirfen nicht gekiirzt werden. Die
Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlieRlich nach Nr. 1
lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht
befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter
in der Mitgliedervertreterversammlung ausgetibt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschiftsjahr

Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. I;_)er Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im
Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder
des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum
Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder
durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Pro-
kuristen vertreten.

§ 8 Geschiftsfiihrung

Der Vorstand flhrt in eigener Verantwortung die Geschafte
des Unternehmens nach MaRgabe der Gesetze, der Satzung
und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fiir die Zeit bis
zur Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die
Uber die Entlastung fur das vierte Geschaftsjahr nach dem
Beginn der Amtszeit beschlie3t. Das Geschaftsjahr, in dem
die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist
zulassig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner
Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fur die restliche
Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wéahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und be-
stellt den Abschlussprifer.

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen
Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat iberwacht die Geschaftsfihrung nach
MaRgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorhe-
rigen Zustimmung bediirfen:

a)Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Um-
fang oder das mit ihnen verbundene Risiko von beson-
derer Bedeutung sind,

b)die Bestellung von Prokuristen und

c)die Einfilhrung und Anderung Allgemeiner Versiche-
rungsbedingungen.

5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen
Ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung
zu beschlielen, welche nur deren Fassung betreffen oder
welche die Aufsichtsbehérde verlangt, bevor sie den An-
derungsbeschluss der Mitgliedervertreterversammlung ge-
nehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat
1. Der Aufsichtsrat wahlt fir die Dauer der Amtszeit aus sei-
ner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat
der Aufsichtsrat unverziiglich eine Neuwahl vorzunehmen.



3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsrats-

sitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertre-
ter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, mund-
lich, fernmindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschafte
es erfordern oder wenn es unter Angabe des Zwecks und
der Gruinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt
wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mit-
glied oder der Vorstand unter Mitteilung des Sachverhalts
und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichts-
rat einberufen.

Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird

der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten Auf-
sichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mit-
glieder ordnungsgemaf eingeladen sind und mindestens
zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder
sein Stellvertreter, an der Beschlussfassung teilnehmen.

Die Beschllisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme
des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines
Stellvertreters.

Schriftlich, telegrafisch, fernmindlich oder per E-Mail ge-
fasste Beschliisse des Aufsichtsrates oder eines Ausschus-
ses sind nur zuldssig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren
widerspricht.

§ 14 Niederschrift tiber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzuferti-
gen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ
des Unternehmens. Sie besteht aus flinfzehn bis flinfund-
zwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem
Dienstverhaltnis zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gro-
Rere Anzahl Mitgliedervertreter der Mitgliedervertreterver-
sammlung angehoren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre,
Wiederwahl ist zulassig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen
Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die personlichen Voraus-
setzungen der Wahlbarkeit gemal § 15 Nr. 1 der Satzung
wegfallen oder durch einen mit einfacher Mehrheit gefass-
ten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die
Mindestzahl von flinfzehn Mitgliedervertretern unterschrit-
ten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliederver-
treterversammlung eine neue Erganzungswahl vorzuneh-
men.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in
den ersten acht Monaten des Geschaftsjahres am Sitz der
Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen
Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Ver-
eins keine Versicherungsverhaltnisse, sondern nur noch
die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind,
werden zusatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,wei-
tere Mitgliedervertreter”). Die weiteren Mitgliedervertreter

sollen auch die Interessen der Mitglieder des (bertragen-
den Versicherungsvereins reprasentieren. Fur die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die tibrigen Regelungen der Sat-
zung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a)Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwah-
len, dass das Verhaltnis der weiteren Mitgliedervertreter
zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits vorhandenen
Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhaltnis der ver-
dienten Beitrage flir eigene Rechnung des Ubertragen-
den Versicherungsvereins zu den verdienten Beitrédgen
fur eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindest-
zahl“). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage flr ei-
gene Rechnung ist der jeweils letzte geprifte Jahresab-
schluss des Ubertragenden Versicherungsvereins und
des Vereins mal3geblich. Dabei ist die Anzahl der weite-
ren Mitgliedervertreter unter Berlcksichtigung der Grund-
satze der kaufmannischen Rundung zu bestimmen. Dezi-
malstellen werden in gleicher Weise gerundet.

b)Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt wer-
den, wer im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des
Ubertragenden Versicherungsvereins war. Bei der Wahl
der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15 Nr. 1 der
Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitgliedervertretern
zur Erreichung der Mindestzahl gemaR lit. a) tiberschrit-
ten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden fir
eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren Mit-
gliedervertreter endet bereits friher, wenn ihre Mitglied-
schaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der
Amtszeit gemaR lit. b) aus, so ist nur dann ein neuer
weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die ge-
maR lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden
unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die im
Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins bereits Mitglied des Ubertragen-
den Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines
nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters endet mit
dem Ablauf der Amtszeit der Ubrigen weiteren Mitglie-
dervertreter, spatestens aber nach Ablauf von 12 Jahren
nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsre-
gister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der

Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden Versi-
cherungsvereins war, wird zum ,Doppelreprasentanten®.
Abweichend von Nr. 1 wird fiir jeden Doppelreprasentanten
kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche
Doppelreprasentanten reprasentieren fir die Dauer von
12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins auch die Interessen der Mitglieder
des ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitglieder-
vertreterversammlung. Dieses Recht endet bereits vor Ab-
lauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppel-
reprasentanten gemaf § 3 Nr. 2 der Satzung endet. Fur die
Doppelreprasentanten gelten die tbrigen Regelungen der
Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus. Scheidet vor
Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins ein Doppelreprasentant
aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen,
wenn die gemaR Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch
das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1
lit. ¢) Satz 2 und 3 entsprechend.
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3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Ubertragenden
Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der Amtszeit
der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Dop-
pelreprasentanten das Recht gemaf Nr. 2 Satz 3 zusteht,
samtliche Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung,
die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen
Stimmen bedlirfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein
Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weite-
ren Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten
dem jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresab-
schluss, den Lagebericht des Vorstandes und den Bericht
des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den
Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlie3t insbeson-
dere uber:

a)Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Auf-
sichtsrates,

b)Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den
gesetzlichen Bestimmungen von der Mitgliedervertreter-
versammlung und nicht von den Arbeithehmern zu wah-
len sind, sowie deren Abberufung,

¢) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertre-
terversammlung,

d)Anderungen der Satzung,

e)Verwendung der Ruckstellung fur die erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung geman § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergitungen fur die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g)Aufldsung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung er-
folgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen
Monat vor dem Tage der Versammlung schriftlich und
durch Bekanntmachung gemaR § 4 der Satzung unter An-
gabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit,
des Ortes und der Tagesordnung nach den gesetzlichen
Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen mussen auf
Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder
auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsra-
tes zu richtenden schriftlichen Antrag von mindestens vier
Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17
Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind
nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung
ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der
Versammlung teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammiung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung flhrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung
sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsit-
zende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter an-
wesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von
sechs Wochen eine weitere Mitgliedervertreterversamm-
lung einberufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwe-
senden beschlieft.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung wer-
den mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Wahlen
entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vor-
sitzenden der Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende
Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehr-
heit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitglieder-
vertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift Giber die Mitgliedervertreterversammliung

Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift
zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen
diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Ergéan-
zungswabhl von Mitgliedervertretern), die von mindestens ein-
hundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei
Monate vor der Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand
zugehen, mussen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu
benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversamm-
lung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht
teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchflihrung, den Jahresabschluss und den Lage-
bericht sowie die Priifung und Bekanntmachung des Jah-
resabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und
die von der Aufsichtsbehorde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Hohe von
mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen
der beiden letzten Geschéaftsjahre. Der Verlustriicklage
sind bis zur Erreichung dieser Hohe jahrlich wenigstens
funf vom Hundert der Summe aus Jahresuberschuss und
Zufiihrung zur Rickstellung fur die erfolgsabhangige Bei-
tragsriickerstattung zuzufiihren. AuBerdem kénnen als Ei-
genkapital auch andere Gewinnrucklagen gebildet werden.
Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugeflhrt
werden, der nach den Vorschriften des Korperschaftsteu-
ergesetzes nicht steuerfrei in die Rickstellung fir die er-
folgsabhangige Beitragsrickerstattung eingestellt werden
kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass
der von dem Geschéaftsergebnis nach Einstellung in das
Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Héhe der
Ruckstellung fir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-
tung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung zugewie-
senen Betrage dirfen nur fir die Versicherten verwendet
werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Ruckstellung fir die
erfolgsabhangige Beitragsruickerstattung, die nach Nr. 3
gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlun-
gen, Leistungserhdhungen, Beitragssenkungen oder zur
Abwendung bzw. Milderung von Beitragserh6hungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehérde in Ausnahmeféllen die Rickstel-
lung fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung,
soweit Uber sie nicht zugunsten der Versicherten bereits
beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermdgens des Unternehmens erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen und den von der Aufsichts-
behorde aufgestellten Grundsatzen.



§ 26 Satzungsédnderungen und Einfiihrung oder Anderun-

gen von Allgemeinen Versicherungsbedingungen

. Satzungsanderungen, die Bestimmungen uber Namen,

Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des Unternehmens,
Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschaftsjahr, Orga-
ne, Rechnungswesen, Jahresabschluss, Vermdgensanla-
gen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fiir alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichts-
rates Allgemeine Versicherungsbedingungen einzufiihren
oder zu @ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der
Vorstand die Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat
um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflosung

1.

Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlos-
sen werden, wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen
Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel
der Mitgliedervertreter anwesend sind und mindestens drei
Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fur die
Auflésung stimmen.

Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine wei-
tere Versammlung einzuberufen, die dann ohne Riicksicht
auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer
Mehrheit von drei Vierteln der Erschienenen beschlieRen
kann.

Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterver-
sammlung die Abwickler und regelt deren Vergltung. Sie
bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermo-
gens. Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 27. August 2010,

Gesch.Z.: VA 16 — 1 5002 — 4001 — 2010/0001
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