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Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der priva-
ten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkl&rungsbe-
diirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

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

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies
bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr
eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Riicklage
werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

Stand 2016

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Héhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und
nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathe-
matischen Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird
durch eine Alterungsriickstellung bercksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrége
nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir
die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen
Versicherer (ibertragen werden”). Der Gbrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er
bei dem bisherigen Versicherungskollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche
Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

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

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken-

und Pflegeversicherung sowie auf die Versicherungsaufsicht
(qilt fur alle Vertrage)

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden
oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen
sie sich auch an die fiir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehérde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder

die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der
Rechtsweg offen.



Gesonderte Mitteilung gemaly § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemas priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Antrag auf Krankenversicherung wahrheitsgemal und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentiber der Mecklenburgische Krankenver-
sicherungs-AG, Platz der Mecklenburgischen 1, 30625 Hannover (Postanschrift: 30619 Hannover) in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer

Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle hnen bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahr-
heitsgemaR und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag
zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht
haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten. Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Rickritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurtickireten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann
zu einer riickwirkenden Beitragserhdhung oder zu einem riickwirkenden Aus-
schluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und insoweit
zu einem riickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Wenn Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertrags-
&nderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus,
kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
Uber die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in
unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénde-
rung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von
uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung
unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklérung
stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umsténde angeben,
wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riickritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erldschen
mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungs-
félle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Auslibung unserer Rechte
die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und
Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.



Mecklenburgische Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
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§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

(a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

(b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedrftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

(@) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

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

(c) Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff), die von der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, sowie
Reise- und indikationsbedingte bzw. &rztlich angeratene Impfungen, die
nach der geltenden Gebihrenordnung fiir Arzte berechnungsfahig sind,

(d) ein medizinisch notwendiger, nicht rechtswidrig durchgefiihrter Schwanger-
schaftsabbruch in Deutschland aufgrund medizinisch notwendiger Indi-
kation (§ 218a Abs. 2 StGB - siehe Anhang) oder kriminologischer
Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB - siehe Anhang),

(e) ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, soweit die Auf-
wendungen (iber die Leistungen aus Pflegeversicherungen hinausgehen,

(f) stationdre Hospizaufenthalte, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung
besteht und soweit die Aufwendungen Uber die Leistungen aus Pflege-
versicherungen hinausgehen. Erstattungsfahig sind 100 % der verbleiben-
den Kosten fiir stationére oder teilstationére Versorgung in einem von der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz. Aufwendungen
sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fir die Versorgung eines Ver-
sicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére,

(9) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lander ausgedehnt werden

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
§ 14 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen

bei Anspriichen gegen Dritte

§ 15 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 16 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 17 Kiindigung durch den Versicherer
§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§ 19 Gerichtsstand
§ 20 Anderungen der Mecklenburgischen

Versicherungsbedingungen

§ 21 Wechsel in den Standardtarif
§2

2 Wechsel in den Basistarif

(vgl. aber § 18 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei
Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhéltnis mit der Magabe fort, dass der Versicherer héchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hétte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlége und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und im Ubrigen
die Voraussetzungen des § 198 VVG (siehe Anhang) erfiillt sind. Neugeborene
kénnen nur in Tarife aufgenommen werden, die fiir den Neuzugang gedffnet
sind.

§ 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt:
(@) bei Unfallen,
(b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der

EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
ersatz und Kieferorthopadie acht Monate. Sie entfallen bei Unfallen.

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. Der Antragsteller und die mitzuver-
sichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene Kosten der arztlichen
Untersuchung zu unterziehen und den &rztlichen Untersuchungsbericht dem
Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen.

In der substitutiven Krankenversicherung verzichtet der Versicherer auf die
Wartezeiten.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif und
diesen Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen. Erstattungsfahig sind
nur Gebihren, die den jeweils gultigen Gebiihrenordnungen entsprechen (siche
§5Abs. 1g).

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen approbierten Arzten
und Zahnérzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante Behandlung
durch approbierte Arzte in einem medizinischen Versorgungszentrum oder
einem Krankenhaus (beispielsweise einer Krankenhausambulanz). Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes diirfen in Anspruch genommen
werden, soweit der Tarif dies vorsieht. Bei Psychotherapie wird unter der
Voraussetzung des Abs. 7 geleistet, dass die Behandlung durch einen Arzt
mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung oder durch einen in eigener Praxis
tatigen und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten
erfolgt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie digitale Gesundheitsanwendungen
miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
aulerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(@) Als Arzneimittel gelten allopathische und homgopathische Medikamente
sowie Verbandmittel. Praparate oder Mittel zur kiinstlichen Emahrung (pa-
renterale und enterale Ermahrung) werden im tariflichen Umfang erstattet.
Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Behandelnden verordnet worden sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Starkungspréparate sowie
Badezusétze, Weine, Mineralwasser, Desinfektionsmittel, kosmetische
Préparate und &hnliches. Dies gilt ebenfalls fiir solche Mittel, die ihrer
Bestimmung nach auch der individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B.
Mittel zur Potenzsteigerung oder zur Gewichtsreduzierung).

(b) Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt
E des Gebiihrenverzeichnisses der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung
fir Arzte und medizinische Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen
Masseur und medizinischen Bademeister oder Krankengymnasten ausge-
filhrt worden sind. Hierzu gehéren u.a. Inhalationen, Krankengymnastik,
Bewegungstibungen, Massagen, Kalte- und Warmebehandlung, Elektro-
therapie, Lichttherapie, Ergotherapie, Logopadie, Podologie.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leistungen (wie
zum Beispiel Thermal-, Sauna- und hnliche Béder) sowie Mehraufwen-
dungen fiir Behandlung in der Wohnung der versicherten Person.

(c) Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Kdrperersatzstiicke, die Behin-
derungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen sowie le-
benserhaltende Hilfsmittel, z. B. Bandagen, Brillenglaser, Brillenfassungen,
Bruchbénder, Einlagen zur Fukorrektur, Horgerate, Kompressionsstriimp-
fe, Kontaktlinsen, Korrekturschienen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder,
Liegeschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinsttitzapparate, Sprech-
gerate (elektronischer Kehlkopf). Hierzu zahlen nicht Pflegehilfsmittel,
deren Kosten die Pflegeversicherung erstattet hat. Es besteht Anspruch
auf Kostenerstattung fiir Hilfsmittel in Standardausfiihrung bzw. einfacher
Ausfiihrung. Ausgenommen sind Hilfsmittel mit geringem therapeutischen
Nutzen, Gerate, die dem Fitness- und/oder Wellnessbereich zuzuordnen
sind, Heilapparate (z. B. Bestrahlungsgerate, TENS-Geréte) und sonstige
sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermome-
ter, Heizkissen) sowie die Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir Hilfsmittel
wie Strom oder Batterien.

(d) Der Versicherer erbringt bei einer der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) im
Versicherungsfall auch Ersatz von Aufwendungen fir digitale Gesund-
heitsanwendungen, wenn die folgenden Voraussetzungen und Bedin-
gungen erfillt sind:

- Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind vom Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (siehe Anhang)
aufgenommen worden.

- Der Anspruch umfasst ausschlieRlich die Aufwendungen fiir den Er-
werb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst sind
Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen
Gesundheitsanwendungen, insbesondere fiir die Anschaffung und
den Betrieb elektronischer Gerate einschlieflich Internet-, Strom-
und Batteriekosten.

- DieKostenfiirdigitale Aufwendungenwerdenje Verordnungfiirmaximal
12 Monate erstattet. Danach ist eine erneute Verordnung erforder-
lich.

Im Rahmen der vorstehenden Regelungen sind auch Aufwendungen fiir
das Ausleihen und fir die Reparatur erstattungsfahig.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, (iber ausreichende diagnostische

und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.
Bei teil-, vor- und nachstationérer Heilbehandlung besteht kein Anspruch auf
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Die vorherige
schriftliche Zusage ist nicht erforderlich, wenn es sich um eine medizinisch
notwendige Heilbehandlung handelt, die auch in einem Krankenhaus, das keine
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihrt und keine Rekonvaleszenten
aufnimmt, hétte durchgefiihrt werden kdnnen oder es sich um eine Notfallbe-
handlung handelt.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin (iberwiegend
anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Bei ambulanter und stationarer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und
soweit der Versicherer vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
hat.

Soweit der Tarif jahrliche betragsméaRige Hochstsatze bzw. absolute Selbst-
beteiligungen vorsieht, gelten diese je versicherte Person und Kalenderjahr. Im
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduzieren sich die Betrage fir jeden
nichtversicherten Monat um ein Zwdlftel. Endet die Versicherung vor dem
31. Dezember eines Jahres, ermaRigen sich diese Betrage nicht.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen
werden.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft
Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverzglich, 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 Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der

versicherten Person Auskunft diber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

(a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

(b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie fir Entziehungsmanahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren.

In der substitutiven Krankenversicherung haben Versicherte bei Tarifen,
in denen die Pramien geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, wéhrend
der Vertragslaufzeit einen Anspruch auf Kostenerstattung i. H. v. 70 %
des Rechnungsbetrages fiir insgesamt drei ambulante oder stationare
Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen in entsprechend quali-
fizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig
ist. Die Nikotinsucht ist hiervon ausgenommen. Voraussetzung fiir den
Erstattungsanspruch ist die schriftliche Leistungszusage des Versicherers
vor Behandlungsbeginn;



() fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

(d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmalinahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

(e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

(f) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

(9) fiir die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der jeweils gliltigen amt-
lichen Gebuhrenordnungen fiir Arzte bzw. fir Zahnérzte nicht entsprechen
oder deren Hichstsatze Uberschreiten. Hiervon abweichende Regelungen
ergeben sich aus dem Tarif.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahme, fir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der Versicherer
seine Leistungen 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.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Der Versicherer kann den
Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen. Hat sich ein anderer Kranken-
versicherer an den Kosten beteiligt, geniigen Zweitschriften, auf denen
der andere Versicherer den Erstattungsbetrag vermerkt hat. Rechnungen
mussen den einschlagigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere
folgende Angaben enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Art der Leistungen des Arztes mit Ziffer der Gebuhrenordnung
sowie das jeweilige Behandlungsdatum. Rezepte sind zusammen mit der
dazugehdrigen Arztrechnung, Rechnungen iber Heil- und Hilfsmittel zu-
sammen mit der Verordnung einzureichen. Wird nur Krankenhaustagegeld
beansprucht, ist als Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses oder
des Krankenhausarztes Uber die stationére Heilbehandlung einzureichen, die
den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit sowie
das Aufnahme- und das Entlassungsdatum sowie Angaben Uber eventuelle
Beurlaubungstage enthalt.

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

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

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank.

Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaR ,Wahrungen der Welt*, Verdffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unginstigeren
Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6)

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberiihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

(1)

)

()

§ 8 Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. 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 féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebens-
jahr vollendet wird, den Beitrag fiir Kinder. Von dem auf Vollendung des
15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an gelten ,Besondere Bedingungen
fiir in Ausbildung befindliche Personen® oder es ist der Beitrag fiir Erwachse-
ne mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Umstufung gilt nicht als
Beitragserhhung im Sinne des § 9 MEVB/KK.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-
nehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige
Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
— sieche Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei
Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer
hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Ver-
sicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieflich
der Sdumniszuschlége einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG) (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte 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 Uberndchsten Monats in



dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pra-
mienanteile einschlieRlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten
gezahlt sind. In den Féllen der Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit
vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Trégers
nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 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 Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéaftsgeblihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter”) der versicherten Person beriicksichtigt; dies
giltin Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechts-
unabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméan
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Personen ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken
malgeblichen Grundsétzen.

§ 10 Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hau-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung &ndern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Entsprechend § 15 Krankenversicherungs-
aufsichtsverordnung (KVAV) (siehe Anhang) wird dieser Vergleich firr jede
Beobachtungseinheit (Kinder, mannliche Erwachsene, weibliche Erwach-
sene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden) des Tarifs gemaR dem in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefiihrt.
Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 10 % in einer

Beobachtungseinheit, so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst. Ergibt die Gegenliberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, kdnnen die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst werden.

Dariiber hinaus vergleicht der Versicherer jahrlich fir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Entsprechend § 16 KVAV (siehe Anhang) wird dieser
Vergleich firr jede Beobachtungseinheit des Tarifs, bei der Sterbewahrschein-
lichkeiten kalkulatorisch berticksichtigt werden (mannliche Erwachsene,
weibliche Erwachsene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife,
deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden), gemaR dem in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefiihrt.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % in einer
Beobachtungseinheit, so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer tiberprift und mit Zustimmung des Treuhénders angepasst.

Eine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungseinheit der Kinder wird nur in
Verbindung mit einer Beitragsanpassung fiir mindestens eine Beobachtungs-
einheit der Erwachsenen durchgefiihrt. Unter den gleichen Voraussetzungen
kénnen auch betragsméaRig festgelegte Selbstbehalte und Hochstsatze
angepasst und vereinbarte Risikozuschldge entsprechend geéndert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 21 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die
Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 22 Satz 2) mit den
jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach tbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Verénderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl.
vereinbarten Risikozuschlédgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Die in der Riickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesammelten
Betrége werden nur fir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhdhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserhdhung oder zur Abwendung oder Minderung von
Beitragserhéhungen. Abweichend hiervon diirfen im Interesse der Versicherten in
Ausnahmefallen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
Betrdge zur Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen
werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den jeweils zu verwen-
denden Betrag, die Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Voraussetzungen fiir
die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt.

(1)

§ 12 Obliegenheiten
Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte 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.

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrénkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 12 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.



Wird eine der in § 12 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhltnis, das nicht der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 14 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

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 Verhéltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 15 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

(1)

§ 16 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des
darauf folgenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des § 205 Abs. 1 bis 5 VVG (siehe
Anhang).

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

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

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstdndigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

§ 17 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Ineiner der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch firr eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

(2) Auf das ordentliche Kiindigungsrecht fir eine Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder eine Krankheitskostenteilversicherung gemaR § 206 VVG (siehe
Anlage) wird verzichtet.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch geméaf § 207 VVG (siehe Anhang)
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

§ 19 Gerichtsstand

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 20 Anderungen der Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuh&nder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



§ 21 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
§ 22 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei
Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehen-
den Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 21 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.
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Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
§ 9 Beitragsberechnung
§ 10 Beitragsanpassung

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge
von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht
wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine
Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit 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 ursachlichen Zusammenhang steht. Wird
Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Tritt innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunféhigkeit
bei Arbeitnehmern wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut
Arbeitsunfahigkeit ein, so werden die in den letzten zwélf Monaten vor
Beginn der erneuten Arbeitsunfahigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeits-
unfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit
angerechnet.

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

Der Versicherer gewéhrt im Anschluss an eine vollige Arbeitsunfahigkeit
ein Ubergangsgeld in Hohe der Halfte des versicherten Krankentagegeldes,
wenn die berufliche Tatigkeit mit arztlicher Zustimmung stufenweise wieder
aufgenommen wird. Die Leistungspflicht besteht fiir Iangstens sechs Wo-
chen.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(5)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(6) Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fiir im
Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld
in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir
einen voriibergehenden Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland kdnnen
besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum,
wird fir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus
gezahlt.

§ 11 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

§ 12 Obliegenheiten

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§ 14 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit
§ 15 Aufrechnung

Ende der Versicherung
§ 16 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 17 Kiindigung durch den Versicherer
§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen
§ 19 Gerichtsstand
§ 20 Anderungen der Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am
Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten,
der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6 Absatz 1 des Mut-
terschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte
in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fur diesen
Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemag,
soweit sich aus den nachfolgenden Absétzen keine Abweichungen ergeben.

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

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte
Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen
Ersatzleistungen fir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall
das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrih-
rende Nettoeinkommen nicht ibersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor
Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6
Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch
den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des
Nachweises.

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

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze
1 bis 3 fiir 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 fiir Psychotherapie, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate. Sie entfallen bei Unféllen.



(4)

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. Der Antragsteller und die mitzuver-
sichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene Kosten der &rztlichen
Untersuchung zu unterziehen und den arztlichen Untersuchungsbericht dem
Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentagegeld- oder
Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass
der beantragte Krankentagegeldschutz nicht hdher als der bisherige ist und
im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
und diesen Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tétigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaRgebend fiir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern
der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes kénnen jedoch
Betrage unberticksichtigt bleiben, die fir folgende Zwecke bestimmt sind:
Beitragszahlungen rentenversicherungspflichtiger Arbeitnehmer und Selbst-
standiger zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Renten-
versicherung, soweit der Rentenversicherungspflichtige privat oder gesetzlich
ohne Krankengeldanspruch krankenversichert ist, sowie zur Abdeckung von
Pflichtbeitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. zur Bundesanstalt
fur Arbeit, die vom Krankengeld der Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung einbehalten werden.

Bei einer nicht nur voriibergehenden
(@) Minderung des aus der Berufstatigkeit herriinrenden Nettoeinkommens,
(b) zeitlichen Verldngerung des Gehaltsanspruchs bei Arbeitsunfahigkeit

ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer unverziiglich
mitzuteilen.

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

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

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntnis-
erlangung des Versicherers der malgebende Zeitraum. Ist bei Kenntnis-
erlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf
das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als
mafgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund
von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auer Betracht. Die Bestim-
mung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den
Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags
werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungs-
erklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine
bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berhrt.

Der Versicherer bietet Gelegenheit, das Krankentagegeld entsprechend der
Entwicklung des Nettoeinkommens anzupassen. Die Anpassung ist auf dem
hierfir vorgesehenen Vordruck zu beantragen. Sind die in dem Vordruck
genannten Voraussetzungen erfillt, wird der fristgerecht eingegangene Antrag
ohne erneute Risikopriifung angenommen. Die Anpassung wird dann ohne
erneute Wartezeiten zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang des
Antrages beim Versicherer folgt.

Fur die zum Zeitpunkt der Erhdhung bereits eingetretenen Versicherungsfalle
besteht kein Anspruch auf die hoheren Leistungen.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person
wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen
approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(7)

(8)

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des be-
handelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger
Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von
Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhdusern, die
unter standiger &rztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnostische
und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

(10) Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch

Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 9 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch bei stationérer Behandlung in Thc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

(11) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der

versicherten Person Auskunft iiber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, fiir die
Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 18
Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

(a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschédigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

(b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle einschlieRlich
deren Folgen sowie wegen Entziehungsmalnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

o
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ausschlieRlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschafts-
abbruch, Fehlgeburt und Entbindung.

Fir Zeiten aulerhalb des Beschaftigungsverbotes nach dem Mutter-
schutzgesetz wird im tariflichen Umfang geleistet. Zeiten des gesetzlichen
Beschéftigungsverbotes werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn
zuriickzulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngemaR auch fiir
selbststandig Tétige;

—
=S

wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Miitter und
Woéchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mutterschutz). Diese befristete
Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinrngemaR auch fiir selbststandig
Tétige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang
mit den unter c) genannten Ereignissen steht;

—
&

wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt
in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich — unbeschadet des
Abs. 2 — in medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung befindet
(vgl. § 4 Abs. 9 und 10).

Wird die versicherte Person in Deutschland auRerhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu,
solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine
Riickkehr ausschlieft;

(f) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitations-
malnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager. Ist jedoch im Verlauf
einer Arbeitsunfahigkeit eine stationdre medizinische Rehabilitation erfor-
derlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn und soweit der Versicherer
zuvor eine schriftliche Zusage gegeben hat.

Nach einem stationédren Krankenhausaufenthalt werden die Leistungen
auch bei notwendigen Malnahmen zur Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit erbracht, wenn die Notwendigkeit der MaBnahmen durch den
Versicherer schriftlich aufgrund eines arztlichen Attestes anerkannt worden
ist. Der Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes



verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstréger (z.B.
Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende Krankentagegeld angerech-
net.

Die Ausschliisse nach den Buchstaben c) und d) gelten nicht fiir Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem
Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrénkung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die
Riickkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unbertihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 16 bis 18). Kiindigt der Versicherer
das Versicherungsverhéltnis gemaR § 206 Abs. 1 Satz 3 VVG (siehe Anhang),
so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfélle erst am
dreiBigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses. Endet das
Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraus-
setzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit,
so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 18 Abs. 1 a oder b.

§ 8 Beitragszahlung

(1)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem der
Versicherungsvertrag nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige
Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform

)

gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten
betragen fiir jede Mahnung drei Euro. Dariiber hinaus kdnnen Verzugszinsen
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiihren erhoben
werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 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 Versicherungsverhéltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgeblihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung er-
reichte tarifliche Lebensalter”) der versicherten Person beriicksichtigt; dies
giltin Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechts-
unabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrédge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Personen ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
maRgeblichen Grundsatzen.

§ 10 Beitragsanpassung

(1)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten,
wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Entsprechend § 15 Krankenversicherungs-
aufsichtsverordnung (KVAV) (siehe Anhang) wird dieser Vergleich fiir jede
Beobachtungseinheit (ménnliche Erwachsene, weibliche Erwachsene;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden) des Tarifs gemal dem in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefiihrt.
Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 10 % in einer
Beobachtungseinheit, so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhé&nders angepasst. Ergibt die Gegenliberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, kdnnen die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.

Dariiber hinaus vergleicht der Versicherer jahrlich fir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Entsprechend § 16 KVAV (siehe Anhang) wird dieser
Vergleich fir jede Beobachtungseinheit (ménnliche Erwachsene, weibliche
Erwachsene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Bei-
trage geschlechtsunabhéngig erhoben werden) des Tarifs gemaR dem in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefiihrt.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % in einer
Beobachtungseinheit, so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend gedndert werden.

1)

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.



(2) Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

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

§ 11 Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Die in der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung angesammelten
Betrage werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch:

Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserhéhung oder zur Abwendung oder Minderung von
Beitragserhdhungen.

Abweichend hiervon diirfen im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus der
Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung Betrage zur Abwendung
eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden. Der Vorstand
bestimmt mit Zustimmung des Treuhénders den jeweils zu verwendenden Betrag,
die Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Voraussetzungen fir die Auszahlung
oder Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt.

§ 12 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich,
spatestens bis zum Ablauf der Karenzzeit durch Vorlage eines &rztlichen At-
testes anzuzeigen. Das &rztliche Attest muss die Krankheitsbezeichnung und
die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit enthalten. Bei verspatetem
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach
MaRgabe des § 13 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor
dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer wdchentlich nachzuweisen. Die Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb von drei Tagen
nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren lassen.

(4) Die versicherte Person hat fiir 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 unverziiglich anzuzeigen.

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

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 12 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 12 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 14 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 18 b) einer versicherten Person oder
der Bezug von Altersrente (vgl. § 18 c) ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so

sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.

§ 15 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgesetzt ist.

§ 16 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des darauf folgenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des § 205 VWG (siehe Anhang).
§ 17 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis nur im Rahmen des § 206
VG (siehe Anhang) kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen

(@) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungs-
fahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefihrten
Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Wegfall der Voraussetzung.

Auf Antrag des Versicherungsnehmers entféllt die Versicherungsfahigkeit nicht
bei Eintritt der Arbeitslosigkeit, wenn bei der betroffenen versicherten Person
eine Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 1 a SGB V (siehe Anhang) vorliegt. Der
Versicherungsnehmer kann die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses
fur die versicherte Person nach den hierfiir geltenden Sonderbedingungen
des Versicherers verlangen;

(b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeubten Beruf auf
nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeits-
unfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt,
bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese
Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spétestens aber drei Monate nach Eintritt
der Berufsunfahigkeit.

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder
wegen Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fiir die Dauer der Berufsunfahigkeit
oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit
Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen;

(c) mit dem Bezug von Altersrente, spétestens nach Vollendung des 65. Lebens-
jahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Der
Versicherungsnehmer kann fiir versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben, eine Vertragsfortfiihrung verlangen, sofern weiterhin
Versicherungsfahigkeit besteht;

(d) mitdem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen gemaR § 207 VVG (siehe Anhang) das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben;



bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 7 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhaltnis
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Bei nur voriibergehendem Wegzug aus Deutschland kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, das Versicherungsverhaltnis im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 19 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhangig gemacht
werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 20 Anderungen der Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuh&nder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
{iberprift und ihre Angemessenheit bestétigt 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.

Ist eine Bestimmung in den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erkléart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig 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 wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir mageblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz

von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen.
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer
Komfortleistungen, fiir zuséatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie
fur berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten
sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflege-
bedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintréchtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder be-
waltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten
Schwere bestehen.

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

MalRgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréchtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs
Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus
dem néheren Umfeld, drtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern
an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrit-
tigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, physisch
aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstiitzender Mafnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadéquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante inadéquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden ein-
schlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An-
und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung
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Uberleitungsregelungen

und Eingiefen von Getrénken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette
oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz
und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erahrung parenteral oder tber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslésen;

5. Bewaéltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdrper-
zustanden, kérpernahe Hilfsmittel,
in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelméRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfiihrmethoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung,
c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in héuslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie
in Bezug auf das Einhalten einer Dit oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

d)

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren,
dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewéltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche beriicksichtigt.

Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person
nach der Schwere der Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten einem Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungs-
instruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Be-
reichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB)
- Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgesehen.
Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschie-
denen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15
SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils
erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15
SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen



der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwere-
graden der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten wie
folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0:
keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten,
3. Punktbereich 2:
erhebliche Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
4. Punktbereich 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
und
5. Punktbereich 4:
schwerste Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in

ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selb-

standigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module

die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten

Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie

folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 %,

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

3. Selbstversorgung mit 40 %,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 %,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15
SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein
gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewich-
teten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte
zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:

geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2:

erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féahigkeiten,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:

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

schwerste Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten,
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:

schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten

mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter
90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu
einem Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen aus der Krankenversicherung
vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemalinahmen.
Krankheitsspezifische Pflegemalinahmen sind Manahmen der Behandlungs-
pflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-
pflegerischen Griinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen Manahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen
ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der
Beeintréchtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit alters-
entsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze
4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von

den Absétzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit

durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er
endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall
beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a
und 14b) friihestens mit dem in der &rztlichen Bescheinigung nach § 2
Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der

Arbeitsverhinderung. Fiir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4
Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siche Anhang) beginnt der Ver-
sicherungsfall friihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-

schein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2024, Tarif PV, Uberleitungs-
regelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB
XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen andern, werden
die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemalR § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch,

werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungs-
nehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs
einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungs-
schutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in
dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der
Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB
weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind ver-
pflichtet, dem Versicherer unverzlglich 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

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht
vor Ablauf der Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fiir einen Elternteil eine
Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfilllt ist. Die Wartezeit
nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfillt, wenn am Tag der Geburt fiir einen
Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung
soll spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes
Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaf § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie
vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragsh6he zulassig.

§ 3 Wartezeit
Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei
das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des
Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein Elternteil sie
erfilllt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von
einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Leistungen bei hduslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hduslicher Pflege
Ersatz von Aufwendungen fiir kdrperbezogene Pflegemafinahmen und pfle-
gerische BetreuungsmaRRnahmen sowie fiir Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
(hausliche Pflegehilfe) gemaR Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst
pflegerische MaRnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung
(Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang), sowie im Krankenhaus. Fir versicherte
Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort genann-
ten Besitzstandsschutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Person
so weit wie moglich durch pflegerische Manahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhindern.



Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung

von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmal-

nahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung

des alltéglichen Lebens im héuslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewdltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

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

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die héusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht wer-
den, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzel-
pflegekrafte 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 (siche Anhang) oder einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung betreibt,
anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwégerte der versicherten
Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person
in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte aner-
kannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI
(siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in
Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fir hdusliche Pflegehilfe gemaR Abs.
1 kénnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld
gemal Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass
die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderlichen kérperbezogenen Pflegemanahmen und pflegerischen
BetreuungsmafBinahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter
Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wahrend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen
und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fiir bis zu acht Wochen je
Kalenderjahr fortgewahrt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach Ab-
satz 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend
gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflege-
geld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte
Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationéren Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4

Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bil-
dung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks
stehen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemaR
Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig firr die Tage, an denen sie sich in hduslicher
Pflege befinden. Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Raumlichkeiten
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozial-
gesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,
a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjéhrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflege-
dienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder von
Tréagern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder,
sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahrleistet
werden kann, durch eine von dem Tréger der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen.
Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz,
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften, die die erforder-
liche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der
privaten Pflegepflichtversicherung gemaR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen
fur die Beratung werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die ver-
sicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kdnnen halbjéhrlich einmal
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwen-
dungen werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Eine Beratung durch
einen Betreuungsdienst nach §71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht
erstattungsfahig. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum
vom 1. Juli 2022 bis einschlieRlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per
Videokonferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach
§ 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an
die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige
Beratung nach den Séatzen 1 und 5 hat in der eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.
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Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise
in Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen
daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch
genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhdltnis sie Pflegegeld
und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person
fir die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit
nicht, als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV er-
halten hat.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen
Ersatzpflege fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemaf Nr. 3 des
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte
Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer
hauslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen

Griinden an der Pflege einer versicherten Person der Pflegegrade 4 oder
5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, erstattet der
Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewiesenen Kosten
einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens acht Wochen je Kalenderjahr
gemaR Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei
nicht erforderlich, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner héuslichen
Umgebung gepflegt hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird abweichend von
Absatz 2 Satz 3 die Halfte eines bisher bezogenen Pflegegeldes fiir bis zu
acht Wochen im Kalenderjahr fortgewahrt Dies gilt entsprechend fiir ein vor
Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

Versicherte Personen haben gemé&R Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung,
wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur
Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbstandigere Lebensfiihrung ermdglichen und die Versorgung notwendig
ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die tiber das Maf des Notwendigen hinausgeht, haben sie die
Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33
Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) - (siche Anhang)
gilt entsprechend.

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

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

Pflegefachkrafte kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fiir hausliche
Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes nach
Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz
1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung werden
hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der Antragstellung nicht lter als
zwei Wochen sein.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der ver-
sicherten Person, beispielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, kénnen
gemaR Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden,
wenn dadurch im Einzelfall die héusliche Pflege ermdglicht oder erheblich
erleichtert oder eine méglichst selbstandige Lebensflihrung der versicherten
Person wiederhergestellt wird.

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

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch auf einen

pauschalen Zuschlag gemaR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in einer
ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben
und davon mindestens zwei weitere pflegebedrftig sind,
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2. sie Leistungen nach den Absatzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflege-
bediirftige Personen in Pflegegrad 1 miissen diese Voraussetzung nicht
erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder
der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, ver-
waltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten
zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiihrung
zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorliegt, in
der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen
Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmen-
vertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) fiir vollstationare Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusétzlich zu diesem Zuschlag nur in An-
spruch genommen werden, wenn sich aus den Feststellungen nach § 6 ergibt,
dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationére
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer Pflege
in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur
Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige
Leistungen gemaR Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreu-
ung fiir alle fiir die Versorgung der Pflegebedirftigen nach Art und Schwere
der Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.
Der Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime)
in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirtschaftende Ein-
richtungen, in denen Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationar)
oder tagsiiber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden
kénnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlieRlich beson-
derer Komfortleistungen, fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie fiir betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemag § 82
Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 knnen Leistungen nach Abs. 8
zusétzlich zu den Leistungen nach den Abs. 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen,
ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

(10) Kann héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen

Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationére Pflege nicht aus,
besteht fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaR Nr. 6 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationéren Einrichtung.
Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedirftige, die zu Hause gepflegt
werden, haben in begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch
in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung nicht maglich 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 oder anderen Situationen, in denen vorti-
bergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht
ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr be-
schrankt.

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaR Nr. 7.1 und 7.2

des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie sonstige
Leistungen in vollstationaren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend. Erstattungsfahig ist gemaR Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der
vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches Entgelt, wenn die
versicherte Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer
MaRnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine
Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt.

Die vorlibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflege-
einrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz
bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten wird;

dieser Abwesenheitszeitraum verldngert sich bei Krankenhausaufenthalten
und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf-
enthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen gemaR Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die tiber die nach
Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinaus-
geht, gemaR Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusatzlichen Auf-
wendungen zur Pflegevergitung (Verglitungszuschlag) fiir die Unterstlitzung
der Leistungserbringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fiir Pflegepersonen, die regelmaig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich
erwerbstatig sind und eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hauslichen
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustandigen Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fir
Arbeit gemaR Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2
umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf
regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines
Pflegebediirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Ver-
haltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetétigkeit
insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben
der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine
Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der
Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeauf-
wand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom
Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhéltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit
insgesamt.

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

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelméfig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an die Bundesagentur fiir
Arbeit gemaf Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemal § 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder deren
Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Be-
schéaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes
Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Magabe von
Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflicht-
versicherung.

(14a) Fiir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die
fiir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
fiir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein
Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach
§ 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe An-
gehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siche Anhang) der versicherten
Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fir entgangenes Arbeits-
entgelt (Pflegeunterstitzungsgeld) fiir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr
nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2
KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiihrung des Unternehmens gehindert
sind, weil sie fiir einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen (versicherte Per-
son) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen,



zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn
Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte

Personen kdnnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales
Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche
und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen.
Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigensténdige Durchfihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebe-
durftigen Person auch in der hduslichen Umgebung der pflegebedrftigen Per-
son 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 fiir qualitatsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistun-
gen zur Entlastung pflegender Angehériger und vergleichbar Nahestehender
in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Férderung der Selbstandigkeit
und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der Gestaltung des
Alltags gemaR Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalender-

monat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV
bezogen haben, kénnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistun-
gen werden auf den Anspruch des Versicherten auf hdusliche Pflegehilfe
angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als
40 % des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungs-
betrages fiir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen
der héuslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der
Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen
als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, 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 Beratungspflicht nach Absatz 4
entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt
Absatz 4 Satz 4 mit der MaRgabe, dass eine Kirzung oder Entziehung in
Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-

festellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und

Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung

von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet

sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

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

c) das Hinwirken auf die fiir die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts
erforderlichen Malnahmen,

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

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumen-
tation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger Pflegeberater. Der
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesund-
heitsdaten, flir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und
zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist.
Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom
Versicherer beauftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen un-

mittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen aus dieser Versicherung

entweder

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

J.

oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind,
bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang eingel6st werden kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines individuellen Pflege- und
Hilfskonzepts hinzuweisen und iber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die
Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf
der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die
Pflegeberatung auch gegeniiber ihren Angehdrigen oder weiteren Personen
oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der
versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergénzt werden
und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

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 Wohn-
gruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des
Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der
gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Férderbetrag nach Nr.
14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die
Umgestaltungsmalnahme kann auch vor der Griindung und dem Einzug
erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt
fur Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthohe
von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

Digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von

Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen
sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und
von den versicherten Personen oder in der Interaktion von versicherten Perso-
nen mit Angehdrigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zuge-lassenen
ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrachti-gungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder
einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit entgegenzu-wirken, soweit die
Aufwendungen fiir die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung
von der privaten Krankenversicherung oder anderen zusténdigen Leistungstra-
gern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendun-
gen, die pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in
§ 1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung unterstiitzen
und die hausliche Versorgungssituation des Pflegebediirftigen stabilisieren.
Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren
Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensfiihrung
dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflege-
einrichtungen, zur Wissens-vermittlung, Information oder Kommunikation,
zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale
Anwendungen, die ausschlieRlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl
und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten
ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden
medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der
Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger
Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag tiber die Notwendigkeit der Versorgung
der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige
Bewilligung ist fir hchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wéahrend
der Befristung durchzufiihrende Priifung, dass die digitale Pflegeanwendung
genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen Pflege-
anwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist
eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen

Anspruch auf ergdnzende Unterstiitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a
Abs. 5 Satz 6 SGB Xl (siehe Anhang) festgestellt hat, durch zugelassene
ambulante Pflegeeinrichtungen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt

sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.

L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder

RehabilitationsmaBnahme durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung

in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort
gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation ein-
schlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23 Abs. 4
Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang)



oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare
stationére Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme von einer Pflegeperson
der versicherten Person in Anspruch genommen werden. Leistungen nach
dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der
versicherten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung

der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir
die Dauer der Leistungen zur stationdren Vorsorge oder zur medizinischen
Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Versorgung in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt werden, kann
der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung
wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absatzen 23 und 24

ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

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

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bediirftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus offentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfursor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder tiberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Kran-
kenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben.
Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in
den ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
von Pflegepersonen werden jedoch im tarifichen Umfang erbracht; bei
Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Zwélftes Buch (XII) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird
das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4
Abs. 5 auch (iber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationéren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des stationaren
Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fir die Pflege von Menschen
mit Behinderungen gemaR § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 und wahrend
der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieflich auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemaR § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstationdren
Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme
in Vorsorge- oder Rehabili-tationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB
V/ (siehe Anhang); bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b
Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siche Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

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

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

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leis-

tungen bei hauslicher Pflege einschlielich des Pflegegeldes oder anteiligen
Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtung befindet und der Pflegebedirftige nach § 4 Abs. 23 S.
1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberiihrt
und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unbertihrt.

Ubersteigt eine Pflegemainahme das notwendige MaR oder ist die geforderte
Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland be-
geben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach
§ 404 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

(1)

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Notwendig-
keit und Zumutbarkeit von MalRnahmen zur Vermeidung, Uberwindung,
Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit
sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gut-
achter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung fest-
zustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfs-
mitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen,
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die
Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a
Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder
Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen
erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Prévention
und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird
in angemessenen Absténden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersu-
chungen 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 medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen,
wenn die gemal Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht
maglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einversténdnis, 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 oder bei einer Krisensituation
von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicher-
ten Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wéhrend
der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits
vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation féllt. Unter MaRgabe
der Regelungen nach § 142a SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung
im Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergénzt oder
ersetzt werden.

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

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittlung
der schriftiichen Ergebnisse nach den Sétzen 1 und 2, der gesonderten
Préventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die
Préventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und
begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von

25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b oder 2c genannten



Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fir jede begon-
nene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusétzliche Zahlung
gemal Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die
Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person
in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind.

Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat,
so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzdge-
rung beendet ist; mit Beendigung der Verzdgerung lauft die Frist weiter. Die
Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung geméaR § 6 Abs. 1. Der Lauf
der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des
Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberiihrt. Wird die versicherte
Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung
von Pflegebediirftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen,
so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbrochen,
bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit
Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit
dem Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung
der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am fiinften Arbeitstag nach

Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn sich die

versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitations-

einrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tionaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach
§ 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart wurde.

Die verkiirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die versi-

cherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt

wird.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung, ohne palliativ

versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart,
so ist eine Begutachtung der versicherten Person spétestens innerhalb von
zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzu-
fuhren.

(2d) In den Fallen der Absétze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz

2 nur beinhalten, ob Pflegebedirftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob
mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfilllt sind. Die abschlie-
Rende Begutachtung der versicherten Person ist unverztiglich nachzuholen.
Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in
einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieBende
Begutachtung spatestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeit-
pflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Ver-
ringerung der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilli-
gung von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist.
Die Befristung kann wiederholt werden und schliet Anderungen bei der
Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der
Befristungszeitraum betragt insgesamt héchstens drei Jahre.

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

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

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahit.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unbertihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

(1)

)

@)

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fiir jede versicherte Person ein Beitrag zu
zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats
fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person

sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei ver-

sichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe
Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit
sind,

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

d) nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelméRig im Monat ein Siebtel
der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschédigungen oder ahnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines
Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die
der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in
dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir Kinder,
die eine geringfiigige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder
§ 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1
SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelmaRiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig. Das Einkommen
eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftiicher Unternehmer im Sinne
des Zweiten Gesetzes iber die Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt auRer Betracht.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitrags-

freiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

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

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

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

Die Beitragsfreiheit nach den Absétzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die
Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert
sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem
sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.
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Fr versicherte Personen, die tiber eine ununterbrochene Vorversicherungs-
zeit von mindestens finf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder
in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen verfigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich
nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und
der Beitragsbemessungsgrenze gemaR § 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe
Anhang). Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie
Heilfiirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes
1 auf 50 % des Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im
Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerét der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung
mit sechs oder mehr Monatsbeitrégen in Verzug, kann von der zustandigen
Verwaltungsbehdrde ein Bugeld bis zu 2.500 Euro verhdngt werden. Gerét
der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gema
§ 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des §
38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versiche-
rungsverhéltnis endet.

§ 8a Beitragsbherechnung

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

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung geméaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag &ndern.

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

§ 8b Beitragsénderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der
Pflegepflichtversicherung jéhrlich die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenlberstellung eine
Veranderung von mehr als 5 %, so werden die Beitrége tiberprift und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie geméaf § 8 Abs.
5, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der
dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen
(vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der
Héchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhénders
entsprechend dem verénderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern. Bei
verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(entfallen)

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

Sind die monatlichen Beitrége infolge der Hchstbeitragsgarantie gegentiber
den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen
gekiirzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend von Abs. 1 bei einer Ver-
anderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geénderten
Hdchstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen geméaR Abs. 4 an den gednderten Hichstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geénderten
Hdchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem Ver-
sicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Ande-
rungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson,
fiir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemalR § 4 Abs. 13
oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4 Abs. 14 erbringt.

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

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitrags-
einstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit durch
beitragsfrei mitversicherte Kinder unverztiglich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem
anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fir eine versicherte Person Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer
unverztglich in Textform zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9
Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungs-
nehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person
dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

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 fahrldssigen Verletzung



der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, 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 fiir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe
Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genligenden
privaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen Versi-
cherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten
Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer
die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit
Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen.
Die Kuindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung gleich.

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

(3) BeiKiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss
eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Ver-
sicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte
Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswertes
nach MaRgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV) (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer die zu tbertragende Alterungsriickstellung bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

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

(5) Eindurch das Beitrittsrecht geméaR § 26a SGB XI (siehe Anhang) begriindetes
Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist
von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung

oder Riicktritt seitens des Versicherers ist nicht méglich, solange der Kontra-
hierungszwang gemaR § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang)

besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schliefung
des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls
mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist,
vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen.
§ 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) Inden Féllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontra-
hierungszwanges gemaR Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann der
Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir
den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen maRgeb-
lichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemaR § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestim-
mungen Uber das auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die
Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschréankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen,
wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch
auf Kostenerstattung fiir allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland,
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Ein diesbeziglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen.
Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er inner-
halb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Fir die Dauer der besonderen
Vereinbarung ist der fiir die private Pflegepflichtversicherung maRgebliche
Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaR § 5
Abs. 1 a).

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

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

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen der Text-
form.

§ 17 Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéitnis ist der Rechtsweg zu den Sozial-
gerichten eréffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder
in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer
in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschaftigungsort
zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Ver-
haltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung



ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung* der Riick-
stellung fir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbesondere zur
Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzierung von
Leistungsverbesserungen verwendet.

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitshegriffes ab 1. Januar 2017
(Uberleitungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016
Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen
unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmaRig wiederkehren-
den Leistungen fiir hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fur
Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5
MB/PPV 2015), fiir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015),
fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fir teilstationdre Pflege
(§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/ PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Betrag nach § 4 Abs. 16i.V.m.
Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz abweichend
von Satz 1 nach Absatz 2. Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember
2016 Leistungen der vollstationéren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015)
bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3. Kurzfristige
Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils
unberiihrt.

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Betrag nach
§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.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 2024 unter Beriicksichtigung 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, die ihnen nach den § 4
Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Ent-
lastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024. Die Hohe des monatlichen
Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leis-
tungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV
2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss
der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen
und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflege-
einrichtungen ohne Vergiitungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem
1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die pflegebedingten
Aufwendungen gemaR Tarif Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Hohe des ihnen
fur den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser

héher ist als der ihnen fiir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarif-
stufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaRiger
Pflege rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von
Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV
2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pflegetétig-
keit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen
sich in den Fallen des Satzes 1 nach MaBgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB
VI'in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siche Anhang), wenn
sie hoher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem
1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass 1. bei der versorg-
ten Person keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2024
vorliegt oder 2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs.
13 MB/PPV 2024 ist. Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach
dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhéltnissen ergibt, die
zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB
Vlin der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fiihrt 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 abgerufene Mittel
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1)

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich vereinbarte Pflege-
tagegeld und erbringt, soweit vereinbart, sonstige im Tarif vorgesehene
Leistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person nach
§ 14 SGB Xl (siehe Anhang). Voraussetzung fiir einen Anspruch auf Leistung
ist, abhangig vom gewahlten Tarif, die Einstufung in den Pflegegrad 1, 2, 3, 4
oder 5 nach § 15 SGB XI (siehe Anhang) durch die Soziale Pflegeversicherung
(SPV) oder Private Pflegepflichtversicherung (PPV).

Der Versicherungsfall beginnt mit dem Tag der &rztlichen Feststellung der
Pflegebediirftigkeit. Er endet mit dem Tag, an dem Pflegebedirftigkeit nicht
mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, diesen Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen (MEVB/PT) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dartiber hinaus erstreckt er sich auf Mitgliedsstaaten der Euro-
péischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum, wenn und solange die Versicherung in der SPV bzw. PPV
mit Leistungsanspruch weiterbesteht.

Der Versicherer bleibt héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die
er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

Aufnahmefahig sind Personen, die ber eine deutsche Pflegepflicht-
versicherung verflgen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins
oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und im
Ubrigen die Voraussetzungen des § 198 VVG (siehe Anhang) erfilllt sind. Neu-
geborene kdnnen nur in Tarife aufgenommen werden, die fiir den Neuzugang
gedffnet sind.

§ 3 Wartezeiten
Die Wartezeit entfallt
a) im Tarif proME Pflege;
b) im Tarif proME Pflegeplus fiir die Pflegegrade 3, 4 und 5.

Die Wartezeit im Tarif proME Pflegeplus betrégt fir die Pflegegrade 1 und 2
drei Jahre, sie entfallt bei Unféllen.

§ 12 Obliegenheiten

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§ 14 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

§ 15 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 16 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 17 Kiindigung durch den Versicherer
§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§ 19 Gerichtsstand
§ 20 Anderungen der Mecklenburgischen
Versicherungsbedingungen

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) a) Tarif proME Pflege

Die Héhe des Pflegetagegeldes betragt

- bei ambulanter Pflege (héuslicher und teilstationdrer Pflege bzw.
Kurzzeitpflege)

in Pflegegrad 3 50 %

in Pflegegrad 4 70 %

in Pflegegrad 5 100 %
- bei volistationarer Pflege

in Pflegegrad 3 100 %

in Pflegegrad 4 100 %

in Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.
b) Tarif proME Pflegeplus
Die Hohe des Pflegetagegeldes betragt

- bei ambulanter Pflege (hduslicher und teilstationérer Pflege bzw.
Kurzzeitpflege)

in Pflegegrad 1 30 %
in Pflegegrad 2 30 %
in Pflegegrad 3 50 %
in Pflegegrad 4 70 %
in Pflegegrad 5 100 %
- bei vollstationarer Pflege
in Pflegegrad 1 100 %
in Pflegegrad 2 100 %
in Pflegegrad 3 100 %
in Pflegegrad 4 100 %
in Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

(2) Der Versicherer zahlt das tarifliche Pflegetagegeld ab dem ersten Tag der

Pflegebediirftigkeit nach Einstufung in einen Pflegegrad, fiir den tarifliche
Leistungen vereinbart sind, wenn dem Versicherer der Antrag auf Leistung
nach diesem Tarif innerhalb von sechs Monaten ab Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit durch die SPV bzw. PPV zugeht. Bei Antragstellung nach Ablauf
von sechs Monaten seit der Feststellung durch die SPV bzw. PPV zahlt der
Versicherer das tarifliche Pflegetagegeld ab dem Datum des Zugangs des
Antrages beim Versicherer.

Das Pflegetagegeld wird monatlich fiir den jeweils vorangegangenen Monat
gezahlt. Andert sich die Einstufung, &ndert sich das zu zahlende Pflegetage-
geld entsprechend.

Entfallt die Leistungspflicht des Versicherers ganz oder teilweise (zum Beispiel
wegen Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad oder Wegfall der Pflege-
bediirftigkeit), so ist der Versicherungsnehmer zur Riickzahlung bereits ge-
zahlter Pflegetagegelder, die auf Zeiten nach Wegfall der Pflegebediirftigkeit
bzw. Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad entfallen, verpflichtet.
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Dynamik — Erhdhung von Beitrag und Leistung

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung
alle drei Jahre um 10 %, sofern die nachfolgend aufgefiihrten Voraussetzun-
gen erfilllt sind:

a) Die versicherte Person hat am Stichtag der Anpassung das 16. Lebensjahr
vollendet und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet.

b) Die versicherte Person war in den letzten drei Jahren ununterbrochen mit
Leistungsanspruch versichert und die Hohe des Pflegetagegeldes hat sich
nicht geéndert.

c) Die versicherte Person ist nicht pflegebediirftig im Sinne von § 14 SGB XI
(siehe Anhang).

Die dynamischen Erhdhungen erfolgen alle drei Jahre zum 1. Januar des
jeweiligen Kalenderjahres. Die erste Erhdhung erfolgt friihestens nach Ablauf
von 36 Monaten. Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegetagegeld wird
nach dem zum Stichtag der Anpassung erreichten Lebensalter der versicher-
ten Person berechnet. Ein bisher eventuell vereinbarter Beitragszuschlag wird
im gleichen Verhéltnis wie der Tarifbeitrag erhht. Die Erhdhung wird dabei
auf volle Euro gerundet.

Der Versicherungsnehmer erhélt Uber die Erhéhung des Pflegetagegeldes
einen Nachtrag zum Versicherungsschein. Die Erhéhung entfallt riickwirkend,
wenn der Versicherungsnehmer bis zum Ende des Monats in Textform (z. B.
Brief, Telefax, E-Mail) widerspricht, zu dem die Anderung wirksam geworden
wére.

Macht der Versicherungsnehmer von drei aufeinander folgenden An-
passungen keinen Gebrauch, ist die erneute Teilnahme an der planmaRigen
Erhéhung nur nach erneuter Gesundheitspriifung maglich.

Erlangt der Versicherer von dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit erst Kenntnis,
nachdem eine planmaRige Erhdhung durchgefiihrt wurde, so wird die betrof-
fene planmaRige Erhéhung riickgéngig gemacht und beide Vertragspartner
sind verpflichtet, einander empfangene Leistungen zuriickzugewahren.

Assistanceleistungen

Abweichend zu § 1 Abs. 2 und 3 beginnt der Versicherungsfall bezogen auf die
Assistanceleistungen, wenn Pflegebediirftigkeit durch den behandelnden Arzt
vermutet wird und beim Pflegeversicherungstréger unverziiglich ein Antrag
auf Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch gestellt wurde. Er
endet, wenn die in der SPV oder PPV getroffene Feststellung ergibt, dass
keine Pflegebedurftigkeit vorliegt bzw. wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr
besteht oder wenn der Vertrag endet.

Es besteht Anspruch auf Organisations- und Serviceleistungen sowie Uber-
nahme bestimmter Kosten gemaR dem tariflichen Leistungsverzeichnis (siehe
Anhang). Die Assistanceleistungen beschranken sich auf Dienstleistungen in
der Bundesrepublik Deutschland.

Der Versicherungsfall bezogen auf die Assistanceleistungen kann iber die
kostenfreie Hotline des Versicherers (0800 1797-500) gemeldet werden. Die
Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.

Option auf Héherversicherung

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir sich und alle nach dem Tarif
proME Pflege mitversicherten Personen zum Beginn des 61. Kalendermonats
nach Vertragsbeginn eine Umstellung in einen héherwertigen Pflegetagegeld-
tarif, der zum Umstellungszeitpunkt fir den Neuzugang gedffnet ist, zu ver-
langen. Die Hohe des zum Wechselzeitpunkt versicherten Tagessatzes bleibt
hierbei unveréndert. Die Mecklenburgische ist verpflichtet, diese Umstellung
ohne Gesundheitspriifung durchzufiihren, wenn folgende Voraussetzungen
erfilllt sind:

a) Keine von der Umstellung betroffene Person ist zum Zeitpunkt des Wech-
sels élter als 55 Jahre.

b) Zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts ist bei keiner der
von der Umstellung betroffenen Personen eine Pflegebedirftigkeit im Sinne
von § 1 Abs. 2 eingetreten.

¢) Der Umstellungsantrag muss der Mecklenburgischen mindestens einen
Monat vor dem Umstellungszeitpunkt vorliegen. Fir die Einhaltung der
Fristen ist der Versicherungsnehmer verantwortlich.

d) Eine wiederholte Austibung des Optionsrechts ist nicht méglich.

(1)

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Per-
sonen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend
eines voribergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig werden.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten
Nachweise, Erst- und alle Folgebescheide der SPV bzw. PPV nebst Kopien
der zugrunde liegenden Gutachten, Uberlassen werden. Diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

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

Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas anderes gilt
nur dann, wenn der Versicherungsnehmer die versicherte Person in Textform
oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberech-
tigte benannt hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzun-
gen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberiihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

§ 8 Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. 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 wéhrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Le-
bensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir Kinder. Von dem auf Vollendung des
15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Erwachsene
mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Umstufung gilt nicht als
Beitragserhdhung im Sinne des § 9 MEVB/PT.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten betragen
fiir jede Mahnung drei Euro. Darlber hinaus kénnen Verzugszinsen und die
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiihren erhoben werden.
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Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 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 Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéaftsgeblihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.
§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter”) der versicherten Person beriicksichtigt; dies
giltin Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechts-
unabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhhung der Beitrage oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsétzen.

§ 10 Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegedauern, der
Héaufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Entsprechend § 15 Krankenversicherungs-
aufsichtsverordnung (KVAV) (siehe Anhang) wird dieser Vergleich fiir jede
Beobachtungseinheit (Kinder, mannliche Erwachsene, weibliche Erwach-
sene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhéngig erhoben werden) des Tarifs gemaR dem in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefihrt.
Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 10 % in einer
Beobachtungseinheit, so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst. Ergibt die Gegenlberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, kdnnen die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst werden.

Darliber hinaus vergleicht der Versicherer jahrlich fiir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Sterbewahrscheinlichkeiten. Entsprechend § 16 KVAV (siehe Anhang) wird
dieser Vergleich fiir jede Beobachtungseinheit des Tarifs, bei der Sterbewahr-
scheinlichkeiten kalkulatorisch bericksichtigt werden (ménnliche Erwachsene,
weibliche Erwachsene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife,
deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden), gemaR dem in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefihrt.
Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % in einer
Beobachtungseinheit, so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer tiberpriift und mit Zustimmung des Treuhénders angepasst.

Eine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungseinheit der Kinder wird nur in
Verbindung mit einer Beitragsanpassung fiir mindestens eine Beobachtungs-
einheit der Erwachsenen durchgefiihrt. Unter den gleichen Voraussetzungen
kénnen auch betragsméaRig festgelegte Hochstsatze und vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend geéndert werden.

)

@)

)
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Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung
nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1 Satz 2 die Gemein-
schaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur
Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach tbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Verénderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Die in der Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung ange-
sammelten Betrdge werden nur fir die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhdhung, Beitrags-
senkung, Verwendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhdhung oder zur
Abwendung oder Minderung von Beitragserhéhungen. Abweichend hiervon
durfen im Interesse der Versicherten in Ausnahmefallen aus der Riickstellung
fir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) enthommen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den jeweils zu
verwendenden Betrag, die Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Vor-
aussetzungen fiir die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen werden
vom Vorstand festgelegt.

§ 12 Obliegenheiten

Die arztliche Feststellung der Pflegebediirftigkeit bzw. die Einstufung in
einen hoheren Pflegegrad ist dem Versicherer unverziglich — spatestens
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch Vorlage eines schriftlichen
Nachweises (§ 6 Abs. 1) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie
der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall
und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte 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. Sie sind
insbesondere verpflichtet, dem Versicherer den Erst- und alle Folgebeschei-
de der SPV bzw. PPV nebst Kopien der zugrunde liegenden Gutachten zu
Uberlassen. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung der Pflege-
bediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uber-
windung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig beste-
henden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit
darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrénkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 12 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach § 12 Abs. 1 wird ein vereinbartes
Pflegetagegeld erst vom Zugangstag an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn
der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. Erlangt der
Versicherer von dem Wegfall oder einer Minderung der Pflegebediirftigkeit
erst spater Kenntnis, so ist der Versicherungsnehmer zur Riickzahlung bereits
gezahlter Pflegetagegelder verpflichtet.

Wird die in § 12 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

1)

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.



§ 14 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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 Verhéltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 15 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig fest-
gestellt ist.

§ 16 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des
darauf folgenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des § 205 Abs. 1 bis 5 VVG (siehe
Anhang).

§ 17 Kiindigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen iber das auRerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unbertihrt.

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch gemaR § 207 VVG (siehe Anhang)
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten oder besteht aufgrund dieser
Verlegung kein Leistungsanspruch mehr aus der SPV bzw. PPV, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt
werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

§ 19 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

)
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Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 20 Anderungen der Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der Ver-
héltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere wenn und soweit sich die
gesetzlichen Grundlagen fir die Leistungen, Pflegegrade oder Einstufungs-
kriterien nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) in der SPV und
PPV &ndern, kénnen die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen
den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die
Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierfiir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

Wenn der Versicherer einen Pflegetagegeldtarif anbietet, der die neue
Gesetzeslage berticksichtigt, hat der Versicherungsnehmer das Recht, den
bestehenden Tarif ohne emeute Gesundheitspriifung auf einen neuen Tarif
mit nach den Bewertungskriterien des Versicherers vergleichbarem Leistungs-
umfang umstellen zu lassen.

Ist eine Bestimmung in den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fir eine Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



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

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

In Abweichung von
1. § 3MB/PPV 2024 entfallt die Wartezeit;

2. §8Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung
von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Elften
Buches Sozialgesetzbuch die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht er-
fullen, diese aber erfiillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt
des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hétte;

3. §8Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder Lebenspartner geméaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden
Fassung (siehe Anhang) auf 150 %, bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 % des jeweiligen Hochstbeitrages
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofle nach § 18 SGB IV
(siehe Anhang), (iberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der
Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wieder-
kehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschédigung
folgenden Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-
entschédigung erreicht worden wére; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berlicksichtigt; ab dem 1. Oktober ist fir Ehegatten oder Lebenspartner,

die eine geringfligige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder
§ 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1
SGB IV (siehe Anhang) ausliben, ein regelmaRiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringfigigkeitsgrenze zuléssig.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nachzuweisen;
hierfiir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Renten-
bescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsverglinstigung ist dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeit-
punkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebens-
partner die Halfte des malRgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des
malgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag
dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet.

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

4. §8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erh6hung der Beitrdge nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaR Artikel
41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen einschlieBlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch auf Heilfiirsorge, die
nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung besteht.

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

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basis-
tarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

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

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar
2009 auf 50 % des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der

versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im
Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (Il) — oder des SGB XII
auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009
auf 50 % des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung
des Héchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedrftigkeit
im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fiir die
private Pflegepflichtversicherung.

Zusatzvereinbarung fur Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von
Solidargemeinschaften gemal} § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mitglied
in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten Solidargemeinschaft
sind und in Erflllung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB XI (siehe
Anhang) bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des
Risikos der Pflegebedirftigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung des § 110
Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten Person
zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (siehe Anhang) vermindert.



Besondere Bedingungen fir in Ausbildung befindliche Personen
(qilt nicht fur das Pflegetagegeld)

Abweichend von den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen sind Personen
wahrend der Ausbildung nach folgenden Besonderen Bedingungen versicherungs-
fahig:

1. Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten Alter; maRgeblich
ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr.

2. Beitragsanderungen wegen Wechsels der Beitragsgruppe (Alter: 16-19, 20-24,
25-29, 30-34) infolge Erhhung des maRgeblichen Alters oder Beendigung
der Versicherungsfahigkeit gelten nicht als Beitragserhéhungen im Sinne von
§ 205 Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

Die Versicherungsfahigkeit fallt weg mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die
Ausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fir die Dauer von mehr als sechs Mo-
naten unterbrochen wird oder in dem der Versicherte das 34. Lebensjahr vollendet.

Von dem auf die Beendigung der Versicherungsfahigkeit folgenden Monatsbeginn an
wird die Versicherung — ohne dass es eines Antrages bedarf — ohne Unterbrechung
nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten tariflichen Lebensalter weitergefiihrt.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb einer Frist
von zwei Monaten nach deren Wegfall in Textform (z. B. Brief, Telefax oder E-Mail)
anzuzeigen. Innerhalb dieser Frist kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen mit Wirkung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit entfallen.

Private Pflegepflichtversicherung —
Zusatzvereinbarung fur Studenten, Fach- und Berufsfachschuler sowie Praktikanten
gultig ab 1. Januar 2024

In Anderung bzw. Erganzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und Tarif PV) gilt folgendes:

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten i.S.v. § 20
Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI (siehe Anhang) werden in Tarifstufe PVN
versichert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung
vorzulegen.

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fiir Leistungen nach den
Nrn. 1 bis 16 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2024 einen
monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen
Nachtrégen ergibt.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wahrend der Beitrags-
einstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

4. Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person den Neu-
geschéftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener Anrechnungs-
beitrdge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte Person
ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024,
Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage geman § 110
Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)‘, der ,Zusatzverein-
barungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR
§ 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)* oder der ,Zusatzvereinbarungen fiir
Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaR
§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)*, so zahlt sie maximal den dann
gultigen Hochstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gemaR Nr. 1, spétestens ab Vollendung des
39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreichten Alter
nach MalRgabe von Nr. 4 Satze 1 und 2.

6. Bei einer Beitragsanpassung gemal § 8 b MB/PPV 2024 wird der Beitrag
dergestalt begrenzt, dass das Verhéltnis zwischen dem Beitrag fiir die unter
Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 mafgeblichen Verhéltnis ent-
spricht.

7. Fiir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2024
entsprechend.



Stand: 01/2022

In den Selbstbehaltstufen:

proME 1-A keine Selbstbeteiligung
proME 1-C mit Selbstbeteiligung fiir die ambulante Heilbehandlung

proME 1 - Krankheitskostentarif

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).
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1.2

Ambulante
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen einschlieRlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten,

Psychotherapie fir die ersten 30 Sitzungen zu
100 % und fiir alle weiteren Sitzungen zu 75 %
(siehe § 4 Abs. 2 MEVB/KK),

soweit die Geblihren im Rahmen der Hochstsétze
der amtlichen deutschen Gebtihrenordnung fiir Arzte
(GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch tber den Héchstsatzen
der Gebuhrenordnung liegende Aufwendungen,
soweit ihnen eine sachlich und rechtlich begriindete
Vereinbarung uber die Hohe der Vergiitung zu-
grunde liegt.

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Leistungen des Heilpraktikers bis zu den
Regelhdchstsatzen”) der amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte,

Heilmittel, soweit sie im Rahmen der
iblichen Preise? berechnet sind,

Arznei- und Verbandmittel,

Hilfsmittel — ausgenommen Sehhilfen;
(siehe § 4 Abs. 3 c und § 5 Abs. 2 MEVB/KK),

Sehhilfen alle zwei Jahre bis zu
250 €.
Liegt eine &rztlich festgestellte Anderung der

Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien vor,
entsteht dieser Anspruch schon friiher.

1.8

1.9

Tarifbeschreibung

Kinderwunschbehandlung (kinstliche Be-
fruchtung) unter der Voraussetzung, dass zum
Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und
der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, eine organisch bedingte Sterilitat der
versicherten Person besteht, die allein mittels
kiinstlicher Befruchtung/Insemination tberwun-
den werden kann, sowie die Behandlung bei
verheirateten bzw. in eheéhnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche
Erfolgsaussicht fiir die gewahlte Behandlungs-
methode besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir bis zu vier
Inseminationszyklen sowie entweder bis zu
drei Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation
(IVF) oder bis zu drei Versuchen nach der in-
trazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
— einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht ver-
sicherten Partners auf Leistungen fir kiinstliche
Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungstrager oder
bei einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, so sind wir nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

Untersuchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft und die Entbindung (z.B.
hausliche Entbindung oder ambulante Ent-
bindung im Geburtshaus) nach der jeweils
geltenden Gebiihrenordnung fiir Hebammen
und Entbindungspfleger. Hierzu gehdren auch
Schwangerschaftsgymnastik, Geburtsvorberei-
tungskurse und Ruckbildungsgymnastik.

1.10 Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder

Krankenhaus nach einem Unfall oder im Not-fall.

1.11 Digitale Gesundheitsanwendungen, wenn sie

vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) gepriift und &rztlich verordnet
wurden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu

100 %

ersetzt, soweit sie die vorgesehene Selbstbeteiligung
Ubersteigen.

Die Selbstbeteiligung betragt je Kalenderjahr und
versicherte Person

Selbstbehaltstufe
proME 1-A proME 1-C
Alter 0-15 keine 900 €
ab Alter 16 keine 900 €

Das Alter einer versicherten Person ermittelt sich als
Unterschied zwischen dem aktuellen Kalenderjahr und
dem Geburtsjahr der versicherten Person.
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Stationare
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

Allgemeine Krankenhausleistungen

Hierunter fallen der allgemeine Pflegesatz, die
besonderen Pflegesétze und die Sonderentgelte
sowie die gesondert berechneten Leistungen
eines Belegarztes, einer freiberuflich tétigen
Hebamme oder eines freiberuflich tatigen Ent-
bindungspflegers.

Gesondert berechneter Zuschlag fiir das
Einbettzimmer

Bei Inanspruchnahme eines Zweibettzimmers
wird zusétzlich ein Krankenhaustagegeld von
20 €, bei Inanspruchnahme eines Mehrbett-
zimmers ein Krankenhaustagegeld von 40 €
gezahlt.

Wahlarztliche® und belegérztliche? Leis-
tungen, soweit die Geblihren im Rahmen
der Hochstsétze der amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch (iber den Hochst-
sétzen der Gebiihrenordnung liegende Aufwen-
dungen, soweit ihnen eine sachlich und rechtlich
begriindete Vereinbarung Uber die Hohe der
Verglitung zugrunde liegt.

Werden keine Leistungen fur wahlarztliche
Behandlungen berechnet, wird ein Kranken-
haustagegeld von 40 € gezahlt.

Unterkunft und Verpflegung im Krankenhaus
fiir ein Elternteil des versicherten Kindes (bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr), maximal fiir
eine Dauer von 14 Tagen pro Aufenthalt.

Krankentransporte zum und vom néchsten
geeigneten Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu

100 %

ersetzt.

1)
2
3)
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2,3-facher Satz der GOA, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15-fache Satz.
Ein Heilmittelverzeichnis mit Angabe der dblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.

Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausérzte (Cheférzte).
Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.



Zahnarztliche
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

3.1 Zahnbehandlung

Hierunter fallen allgemeine und prophylaktische
zahnarztliche Leistungen einschlieBlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,

zahnérztliche Leistungen fiir Einlagefiillungen
(Inlays) sowie konservierende und chirurgische
MaRnahmen, soweit sie nicht im Zusammen-
hang mit Zahnersatz erbracht werden und

Behandlungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie Rént-
genleistungen.

3.2 Zahnersatz

Hierunter fallen Kronen und Briicken sowie
prothetische und implantologische Leistungen.

3.3 Funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaRnahmen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

3.4 Kieferorthopédische Leistungen,

soweit die Gebihren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen (bei kieferorthopadischen Leistungen,
soweit die Gebtihren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte
und fiir Arzte liegen und deren Bemessungsgrund-
satzen entsprechen).

3.5 Zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Rahmen der Giblichen Preise®
berechnet sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffer
3.1 werden zu

100 %
die nach Ziffern 3.2-3.5 zu
80 %

ersetzt, wenn vor Durchfiihrung der Behandlung (nach
Ziffer 3.1 bei der Versorgung der Z&hne mit Einlagefiil-
lungen (Inlays) und nach Ziffern 3.2 -3.5) ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt wird. Dem Versicherten wird
dann unverziglich die Hohe der erstattungsfahigen
Kosten mitgeteilt. Wird bei der Versorgung der Z&hne
mit Einlagefiillungen (Inlays) nach Ziffer 3.1 sowie
bei der Versorgung der Zahne nach Ziffern 3.2-3.5
kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden die
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Hélfte der vorab
genannten Erstattungsprozentsétze ersetzt.

Heilbehandlung
im Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

4.1 Ambulante, stationdre und zahnarztliche
Heilbehandlung in Europa im Rahmen der
Nr. 1-3. Fir Behandlungen im auRereuropé-
ischen Ausland gelten die Bestimmungen des §
1 Abs. 4 MEVB/KK.

4.2 Riickfilhrung aus dem Ausland soweit es
sich um einen medizinisch notwendigen Ruick-
transport handelt. Erstattungsfahig sind die
anfallenden Mehrkosten.

4.3 Todesfall im Ausland
Es werden die Uberfiihrungskosten aus dem
Ausland an den Heimatwohnsitz oder die Bei-
setzung im Ausland zu

7.500 €

ersetzt.

Kur- und Sana-
toriumsbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

5.1 Stationdre Kur- bzw. Sanatoriumsbehand-
lungen, die innerhalb von sechs Monaten nach
Beendigung einer medizinisch notwendigen
stationdren Krankenhausbehandlung beginnen
und in &rztlich geleiteten Sanatorien, Kurkliniken
oder Krankenanstalten durchgefiihrt werden bis

100 €
je Tag langstens fiir die Dauer von 28 Tagen.
5.2 Ambulante Kurbehandlung, die unter arztlicher
Leitung im Heilbad oder Kurort durchgefiihrt
wird, bis
50€
je Tag langstens fir die Dauer von 28 Tagen.
Nach Inanspruchnahme von Leistungen nach Ziffer

5.1 oder Ziffer 5.2 entsteht ein neuer Leistungs-
anspruch frihestens nach Ablauf von drei Jahren.

Monatliche
Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich
aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéteren
Nachtrag zum Versicherungsschein.

5)  Ein Verzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der (blichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.



Stand: 01/2022

proMEaktivplus Krankheitskostentarif

Mit jahrlichem Selbstbehalt fiir die ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Kranken-
versicherungs-AG (MEVB/KK).
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1.2

1.3

Ambulante
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen einschlieBlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten, soweit die Geblhren im Rah-
men der Héchstsétze der amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung firr Arzte (GOA) liegen und
deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung
durch einen Hausarzt erfolgt.

Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus-
arzt durchgefiihrt, reduziert sich die Erstattung
auf 75 %.

Als Hausérzte gelten: .
Arzte fir Allgemeinmedizin, praktische Arzte,
Internisten (sofern diese hausérztlich tétig sind
und rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen
Nachweis iber hausarztliche Tatigkeiten vor-
liegt), Fachérzte fur Frauenheilkunde, fur Augen-
heilkunde, fir Kinderheilkunde, Notfallarzte oder
Bereitschaftsérzte.

Nachweis der Erstbehandlung durch einen Haus-
arzt:

Wird eine Folgebehandlung nicht durch einen
Hausarzt durchgefiihrt, muss nachgewiesen
werden, dass die Erstbehandlung durch einen
Hausarzt erfolgte. Dazu ist der Rechnung fiir die
Folgebehandlung die Uberweisung des Haus-
arztes beizufiigen.

Arznei- und Verbandmittel

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung
durch einen Hausarzt erfolgt.

Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus-
arzt durchgefiihrt, reduziert sich die Erstattung
auf 75 %.

Heilmittel, soweit sie im Rahmen der (iblichen
Preise" berechnet sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden im Kalenderjahr bis zu einem Be-
trag von 3.500 € zu 75 %, dariiber hinaus zu
100 % ersetzt.

14

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Tarifbeschreibung

Hilfsmittel — ausgenommen Sehhilfen;
(siehe § 4 Abs. 3 c und § 5 Abs. 2 MEVB/KK).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den im Kalenderjahr bis zu einem Betrag von
3.500 € zu 75 %, darliber hinaus zu 100 %
ersetzt.

Psychotherapie fiir die ersten 50 Sitzungen
je Kalenderjahr zu 70 % und fiir alle weiteren
Sitzungen je Kalenderjahr zu 50 % (siehe § 4
Abs. 2 MEVB/KK), soweit die Gebihren im Rah-
men der Hochstséatze der amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) liegen und
deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Sehhilfen alle zwei Jahre bis zu 250 €.

Liegt eine &rztlich festgestellte Anderung der
Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien vor,
entsteht dieser Anspruch schon friiher.

Kinderwunschbehandlung (kinstliche
Befruchtung) unter der Voraussetzung, dass
zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40.
und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, eine organisch bedingte Sterilitat
der versicherten Person besteht, die allein mit-
tels kiinstlicher Befruchtung/Insemination tiber-
wunden werden kann, sowie die Behandlung bei
verheirateten bzw. in eheéhnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche
Erfolgsaussicht fiir die gewahlte Behandlungs-
methode besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir bis zu vier
Inseminationszyklen sowie entweder bis zu
drei Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation
(IVF) oder bis zu drei Versuchen nach der in-
trazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
— einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht ver-
sicherten Partners auf Leistungen fir kiinstliche
Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungstrager oder
bei einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, so sind wir nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

Untersuchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft und die Entbindung (z.B.
hausliche Entbindung oder ambulante Ent-
bindung im Geburtshaus) nach der jeweils
geltenden Gebiihrenordnung fiir Hebammen
und Entbindungspfleger. Hierzu gehdren auch
Schwangerschaftsgymnastik, Geburtsvorberei-
tungskurse und Ruckbildungsgymnastik.

Transport zum néchsterreichbaren Arzt oder
Krankenhaus nach einem Unfall oder im Notfall.

1.10 Digitale Gesundheitsanwendungen, wenn sie

vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) gepriift und &rztlich verordnet
wurden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffern 1.1
bis 1.10 werden ersetzt, soweit sie den vorgesehenen
Selbstbehalt iibersteigen (siehe Punkt 5 Selbstbehalt).

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistun-
gen des Heilpraktikers.
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Stationare
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

Allgemeine Krankenhausleistungen

Hierunter fallen der allgemeine Pflegesatz, die
besonderen Pflegesétze und die Sonderentgelte
sowie die gesondert berechneten Leistungen
eines Belegarztes, einer freiberuflich tétigen
Hebamme oder eines freiberuflich tatigen Ent-
bindungspflegers.

Gesondert berechneter Zuschlag fiir das
Zweibettzimmer

Bei Inanspruchnahme eines Mehrbettzimmers
wird zusétzlich ein Krankenhaustagegeld von
20 € gezahlt.

Wahlarztliche? und belegarztliche® Leis-
tungen, soweit die Geblihren im Rahmen
der Hochstsétze der amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Werden keine Leistungen fur wahlarztliche
Behandlungen berechnet, wird ein Kranken-
haustagegeld von 40 € gezahlt.

Unterkunft und Verpflegung im Krankenhaus
fiir ein Elternteil des versicherten Kindes (bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr), maximal fiir
eine Dauer von 14 Tagen pro Aufenthalt.

Krankentransporte zum und vom néchsten
geeigneten Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu

100 %

ersetzt.

1)  Ein Heilmittelverzeichnis mit Angabe der (iblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.
2) Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausérzte (Cheférzte).
3) Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.



Zahnarztliche
Zahnarztliche
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

3.1 Zahnbehandlung

Hierunter fallen allgemeine und prophylaktische
zahnarztliche Leistungen einschlieBlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

sowie konservierende und chirurgische MaR-
nahmen, soweit sie nicht im Zusammenhang mit
Zahnersatz erbracht werden und

Behandlungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie
Rontgenleistungen.

3.2 Zahnersatz

Hierunter fallen Kronen und Briicken sowie
prothetische und implantologische Leistungen.

3.3 Einlagefiillungen (Inlays)

Hierunter fallen die zahnarztlichen Leistungen.
Es werden maximal zwei Inlays in jedem Versi-
cherungsjahr erstattet.

3.4 Funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaBnahmen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

3.5 Zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Rahmen der Ublichen Preise4)
berechnet sind.

3.6 Kieferorthopéadische Leistungen bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres,

soweit die Gebtihren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen (bei kieferorthopadischen Leistungen,
soweit die Gebihren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte
und fiir Arzte liegen und deren Bemessungsgrund-
satzen entsprechen).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffer 3.1
werden zu 100 % ersetzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffern
3.2 bis 3.5 werden zu 80 % ersetzt, wenn fiir jedes
der drei vorangegangenen Kalenderjahre zahnarzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen durch das Zahn-
bonusformular der Mecklenburgischen nachgewiesen
werden. Werden keine zahnérztlichen Vorsorgeunter-
suchungen der drei vorangegangenen Kalenderjahre
nachgewiesen, reduziert sich der Erstattungssatz
auf 65 %.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffer 3.6
werden zu 80 % ersetzt.

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungs-
betrag nach Ziffern 3.2 bis 3.6 2.500 €, ist dem Versi-
cherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit vollsténdiger Befundangabe vorzule-
gen. Der Versicherer prift den Heil- und Kostenplan
und gibt Uber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung schriftlich Auskuntt.

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung
begonnen, so wird der 2.500 € Uibersteigende Teil der
erstattungsfahigen Aufwendungen auf die Halfte der
tariflichen Leistung gekiirzt.

Fir die Ziffern 3.2 bis 3.6 gelten pro versicherte
Person und Versicherungsjahr folgende Er-
stattungshéchstbetrage (Zahnstaffel):

1. Versicherungsjahr 1.000 €
2. Versicherungsjahr 2.000 €
3. Versicherungsjahr 3.000 €
4. Versicherungsjahr 4.000 €

Bei unfallbedingter zahnérztlicher Behandlung entfallt
die Zahnstaffel.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr und auch bei
unfallbedingter Behandlung wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre gilt folgender Erstattungshdchst-
betrag:

je Versicherungsjahr 10.000 €.
Liegen die erstattungsfahigen Aufwendungen ab
dem fiinften Versicherungsjahr und auch bei unfall-
bedingter Behandlung Uber dem Erstattungshdchst-
betrag von 10.000 €, werden die dariiber liegenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Hélfte der
vorab genannten Erstattungsprozentsatze ersetzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffern
3.1 bis 3.6 werden ersetzt, soweit sie den vorge-
sehenen Selbstbehalt iibersteigen (siehe Punkt 5
Selbstbehalt).

Heilbehandlung
im Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

4.1 Ambulante, stationdre und zahnérztliche
Heilbehandlung in Europa im Rahmen der
Nr. 1-3. Fiir Behandlungen im aulereuropa-
ischen Ausland gelten die Bestimmungen des
§ 1 Abs. 4 MEVB/KK.

4.2 Rickfihrung aus dem Ausland, soweit es
sich um einen medizinisch notwendigen Riick-
transport handelt. Erstattungsféhig sind die
anfallenden Mehrkosten.

4.3 Todesfall im Ausland
Es werden die Uberfiihrungskosten aus dem
Ausland an den Heimatwohnsitz oder die Bei-
setzung im Ausland bis zu

7.500 €

ersetzt.

Selbstbehalt

Die tarifliche Leistung erfolgt nach Abzug eines Selbst-
behaltes auf ambulante (Ziffer 1.1 bis 1.10) und
zahnarztliche Heilbehandlungen (Ziffer 3.1 bis 3.6).

Der Selbstbehalt betrégt je Kalenderjahr und ver-
sicherte Person:

Selbstbehaltstufen
Alter 0-15 450 € 900 €
ab Alter 16 450 € 900 €

Das Alter einer versicherten Person ermittelt sich als
Unterschied zwischen dem aktuellen Kalenderjahr und
dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Monatliche
Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich
aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéteren
Nachtrag zum Versicherungsschein.

Option auf Hoher-
versicherung

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir sich
und alle nach Tarif proMEaktivplus mitversicher-
ten Personen zum Beginn des 61. Kalendermonats
nach Vertragsbeginn eine Umstellung in einen
héherwertigen Tarif mit Selbstbehalt, der zum
Umstellungszeitpunkt fiir den Neuzugang gedffnet ist,
zu verlangen. Die Mecklenburgische ist verpflichtet,
diese Umstellung ohne erneute Wartezeiten und ohne
Gesundheitspriifung durchzufihren, wenn folgende
Voraussetzungen erfilllt sind:

a) Von der Umstellung werden alle im Vertrag
aufgefiihrten Personen umfasst, die nach Tarif
proMEaktivplus versichert sind.

b) Keine von der Umstellung betroffene Person ist
zum Zeitpunkt des Wechsels alter als 45 Jahre.

c) Der Umstellungsantrag muss der Mecklen-
burgischen mindestens einen Monat vor dem
Umstellungszeitpunkt vorliegen. Fir die Einhal-
tung der Fristen ist der Versicherungsnehmer
verantwortlich.

d) Eine wiederholte Ausiibung dieses Options-
rechts ist nicht méglich.

Fir laufende Versicherungsfalle wird ab dem
Umstellungszeitpunkt nach dem dann geltenden
Tarif geleistet.

9

Ein Verzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der tiblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.



Stand: 01/2022

proMEaktiv Krankheitskostentarif

Mit jahrlichem Selbstbehalt fiir die ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Kranken-

versicherungs-AG (MEVB/KK).

Ambulante
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

1.1 Arztliche Leistungen einschlieBlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten, soweit die Geblhren im Rah-
men der Héchstsétze der amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen und
deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung
durch einen Hausarzt erfolgt.

Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus-
arzt durchgefiihrt, reduziert sich die Erstattung
auf 75 %.

Als Hausérzte gelten: .
Arzte fir Allgemeinmedizin, praktische Arzte,
Internisten (sofern diese hausérztlich tétig sind
und rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen
Nachweis iber hausarztliche Tatigkeiten vor-
liegt), Fachérzte fir Frauenheilkunde, fir Augen-
heilkunde, fir Kinderheilkunde, Notfallarzte oder
Bereitschaftsérzte.

Nachweis der Erstbehandlung durch einen Haus-
arzt:

Wird eine Folgebehandlung nicht durch einen
Hausarzt durchgefiihrt, muss nachgewiesen
werden, dass die Erstbehandlung durch einen
Hausarzt erfolgte. Dazu ist der Rechnung fiir die
Folgebehandlung die Uberweisung des Haus-
arztes beizufiigen.

1.2 Arznei- und Verbandmittel

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung
durch einen Hausarzt erfolgt.

Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus-
arzt durchgefiihrt, reduziert sich die Erstattung
auf 75 %.

1.3 Heilmittel, soweit sie im Rahmen der iblichen
Preise" berechnet sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden im Kalenderjahr bis zu einem Be-
trag von 3.500 € zu 75 %, dariiber hinaus zu
100 % ersetzt.

Tarifbeschreibung

1.4 Hilfsmittel — ausgenommen Sehhilfen;
(siehe § 4 Abs. 3 c und § 5 Abs. 2 MEVB/KK).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den im Kalenderjahr bis zu einem Betrag von
3.500 € zu 75 %, dariiber hinaus zu 100 %
ersetzt.

1.5 Sofern die Prémie des Tarifs geschlechts-
unabhéngig kalkuliert wird (gilt fir alle Tarifab-
schlisse ab dem 21.12.2012):

Psychotherapie fiir die ersten 50 Sitzungen
je Kalenderjahr zu 70 % und fiir alle weiteren
Sitzungen je Kalenderjahr zu 50 % (siehe § 4
Abs. 2 MEVB/KK),

soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochst-
sétze der amtlichen deutschen Geblihren-
ordnung fir Arzte (GOA) liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Sofern die Préamie des Tarifs geschlechts-
abhangig kalkuliert wird:

Psychotherapie fiir die ersten 20 Sitzungen zu
100 % und fir alle weiteren Sitzungen zu 50 %
(siehe § 4 Abs. 2 MEVB/KK),

soweit die Gebuhren im Rahmen der Héchst-
sétze der amtlichen deutschen Gebihren-
ordnung fir Arzte (GOA) liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

1.6 Sehhilfen alle drei Jahre bis zu 200 €.

Liegt eine &rztlich festgestellte Anderung der
Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien vor,
entsteht dieser Anspruch schon friiher.

1.7 Kinderwunschbehandlung (kiinstliche Be-
fruchtung) unter der Voraussetzung, dass zum
Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40.
und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, eine organisch bedingte Sterilitat
der versicherten Person besteht, die allein mit-
tels kiinstlicher Befruchtung/Insemination tiber-
wunden werden kann, sowie die Behandlung bei
verheirateten bzw. in eheéhnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche
Erfolgsaussicht fiir die gewahlte Behandlungs-
methode besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fir bis zu vier
Inseminationszyklen sowie entweder bis zu
drei Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation
(IVF) oder bis zu drei Versuchen nach der in-
trazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
— einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht ver-
sicherten Partners auf Leistungen fiir kiinstliche
Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungstréger oder
bei einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, so sind wir nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

1.8 Untersuchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft und die Entbindung (z.B.
hausliche Entbindung oder ambulante Ent-
bindung im Geburtshaus) nach der jeweils
geltenden Gebiihrenordnung fiir Hebammen
und Entbindungspfleger. Hierzu gehdren auch
Schwangerschaftsgymnastik, Geburtsvorberei-
tungskurse und Ruckbildungsgymnastik.

1.9 Transport zum néchsterreichbaren Arzt oder
Krankenhaus nach einem Unfall oder im Notfall.

1.10 Digitale Gesundheitsanwendungen, wenn sie
vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) gepriift und &rztlich verordnet
wurden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffern 1.1
bis 1.10 werden ersetzt, soweit sie den vorgesehenen
Selbstbehalt iibersteigen (siehe Punkt 5 Selbstbehalt).

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistun-
gen des Heilpraktikers.

Stationare
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

2.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Hierunter fallen der allgemeine Pflegesatz, die
besonderen Pflegesétze und die Sonderentgelte
sowie die gesondert berechneten Leistungen
eines Belegarztes, einer freiberuflich tétigen
Hebamme oder eines freiberuflich tatigen Ent-
bindungspflegers.

2.2 Belegarztliche? Leistungen, soweit die Ge-
biihren im Rahmen der Hochstsatze der amt-
lichen deutschen Gebuhrenordnung fiir Arzte
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen.

2.3 Krankentransporte zum und vom nachsten
geeigneten Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
100 %

ersetzt.

1) Ein Heilmittelverzeichnis mit Angabe der tiblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.
2) Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.



Zahnarztliche
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

3.1 Zahnbehandlung

Hierunter fallen allgemeine und prophylaktische
zahnarztliche Leistungen einschlieBlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

sowie konservierende und chirurgische MaRk-
nahmen, soweit sie nicht im Zusammenhang mit
Zahnersatz erbracht werden und

Behandlungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie
Rontgenleistungen.

3.2 Zahnersatz

Hierunter fallen Kronen und Briicken sowie
prothetische und implantologische Leistungen.

3.3 Einlagefiillungen (Inlays)

Hierunter fallen die zahnarztlichen Leistungen.
Es werden maximal zwei Inlays in jedem Versi-
cherungsjahr erstattet.

3.4 Funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaBnahmen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

3.5 Zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Rahmen der iiblichen Preise?
berechnet sind.

3.6 Kieferorthopéadische Leistungen bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres,

soweit die Gebihren im Rahmen der Regelhdchst-
sitze*) der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) liegen und deren Bemessungs-
grundsétzen entsprechen (bei kieferorthopadischen
Leistungen, soweit die Gebiihren im Rahmen
der Regelhdchstsatze® der amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte und fiir Arzte liegen
und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffer 3.1
werden zu 100 % ersetzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffern
3.2 bis 3.5 werden zu 65 % ersetzt, wenn fiir jedes
der drei vorangegangenen Kalenderjahre zahnarzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen durch das Zahn-
bonusformular der Mecklenburgischen nachgewiesen
werden. Werden keine zahnérztlichen Vorsorgeunter-
suchungen der drei vorangegangenen Kalenderjahre
nachgewiesen, reduziert sich der Erstattungssatz
auf 50 %.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffer 3.6
werden zu 65 % ersetzt.

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungs-
betrag nach Ziffern 3.2 bis 3.6 2.500 €, ist dem Versi-
cherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit vollsténdiger Befundangabe vorzule-
gen. Der Versicherer prift den Heil- und Kostenplan
und gibt Uber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung schriftlich Auskunft.

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung
begonnen, so wird der 2.500 € Uibersteigende Teil der
erstattungsfahigen Aufwendungen auf die Halfte der
tariflichen Leistung gekiirzt.

Fiir die Ziffern 3.2 bis 3.6 gelten pro versicherte
Person und Versicherungsjahr folgende Erstattung-
shéchstbetrage (Zahnstaffel):

1. Versicherungsjahr 500 €
2. Versicherungsjahr 1.000 €
3. Versicherungsjahr 1.500 €
4. Versicherungsjahr 2.000 €

Bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung entfallt
die Zahnstaffel.

Ab dem flinften Versicherungsjahr und auch bei
unfallbedingter Behandlung wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre gilt folgender Erstattungshdchst-
betrag:

je Versicherungsjahr 5.000 €.
Liegen die erstattungsfahigen Aufwendungen ab
dem flinften Versicherungsjahr und auch bei unfall-
bedingter Behandlung Uber dem Erstattungshdchst-
betrag von 5.000 €, werden die darlber liegenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Hélfte der
vorab genannten Erstattungsprozentsatze ersetzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffern
3.1 bis 3.6 werden ersetzt, soweit sie den vorge-
sehenen Selbstbehalt Ubersteigen (siehe Punkt 5
Selbstbehalt).

Heilbehandlung
im Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

4.1 Ambulante, stationdre und zahnérztliche
Heilbehandlung in Europa im Rahmen der
Nr. 1-3. Fir Behandlungen im auflereuro-
paischen Ausland gelten die Bestimmungen des
§ 1 Abs. 4 MEVB/KK.

Bei stationérer Krankenhausbehandlung au-
Rerhalb Deutschlands sind die anfallenden Auf-
wendungen bis 300 € je Verweiltag im Kranken-
haus erstattungsfahig.

4.2 Riickfiihrung aus dem Ausland, soweit es
sich um einen medizinisch notwendigen Ruick-
transport handelt. Erstattungsfahig sind die
anfallenden Mehrkosten.

4.3 Todesfall im Ausland

Es werden die Uberfiihrungskosten aus dem
Ausland an den Heimatwohnsitz oder die Bei-
setzung im Ausland bis zu

7.500 €

ersetzt.

Selbstbehalt

Die tarifliche Leistung erfolgt nach Abzug eines Selbst-
behaltes auf ambulante (Ziffer 1.1 bis 1.10) und
zahnarztliche Heilbehandlungen (Ziffer 3.1 bis 3.6).

Der Selbstbehalt betragt je Kalenderjahr und ver-
sicherte Person:

Selbstbehaltstufen
Alter 0-15 450 € 900 €
ab Alter 16 450 € 900 €

Das Alter einer versicherten Person ermittelt sich als
Unterschied zwischen dem aktuellen Kalenderjahr und
dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Monatliche
Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich
aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéteren
Nachtrag zum Versicherungsschein.

Option auf Hoher-
versicherung

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir sich und
alle nach Tarif proMEaktiv mitversicherten Personen
zum Beginn des 61. Kalendermonats nach Vertrags-
beginn eine Umstellung in einen héherwertigen Tarif
mit Selbstbehalt, der zum Umstellungszeitpunkt
fur den Neuzugang gedffnet ist, zu verlangen. Die
Mecklenburgische ist verpflichtet, diese Umstellung
ohne erneute Wartezeiten und ohne Gesundheits-
prifung durchzufiihren, wenn folgende Voraus-
setzungen erflllt sind:

a) Von der Umstellung werden alle im Vertrag
aufgefiihrten Personen umfasst, die nach Tarif
proMEaktiv versichert sind.

b) Keine von der Umstellung betroffene Person ist
zum Zeitpunkt des Wechsels alter als 45 Jahre.

c) Der Umstellungsantrag muss der Mecklen-
burgischen mindestens einen Monat vor dem
Umstellungszeitpunkt vorliegen. Fir die Ein-
haltung der Fristen ist der Versicherungsnehmer
verantwortlich.

d) Eine wiederholte Ausiibung dieses Options-
rechts ist nicht méglich.

Fir laufende Versicherungsfélle wird ab dem Um-
stellungszeitpunkt nach dem dann geltenden Tarif
geleistet.

Zusatzliche
Obliegenheit

Neben dem Tarif proMEaktiv darf fiir die versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung weder bei der Mecklenburgischen noch
bei einem anderen Versicherer bestehen. Besteht
gleichwohl eine solche Versicherung, erhebt die
Mecklenburgische fiir die Dauer dieser Versicherung
den in den Technischen Berechnungsgrundlagen
dafiir vorgesehenen Zuschlag von 30 % zum Beitrag
des Tarifs proMEaktiv.

3

Ein Verzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der (iblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.

9 2,3-facher Satz der GOZ bzw. GOA, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15-fache Satz.



Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer
Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 % der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen
Betrage.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gem. § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB Xl i.V.m. § 46
Abs. 2 und 3 Bundeshilfeverordnung (BBhV) fir

1. Beihilfeberechtigte 50 %,

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

3. Empféngerinnen und Empféanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme
der Waisen und fir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochsschullehrer,
denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Beihilfebemessungssatz von 70 %
zusteht, 30 %,

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer
30 %,

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

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrége.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses
in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines
Beschéftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhd-
hen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz,
hdchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

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

1. Héusliche Pflege
Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,
b) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,
c) fiur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,
d) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro
erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den
Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung geméaR § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe
Anhang) vereinbarten Vergitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fiir die
Verglitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschattlichen Versor-
gung der Pflegebedurftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fiir ihre ambulanten
Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in
diesem Fall jedoch héchstens 80 % der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

) 332 Euro fiir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,

) 573 Euro fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
)

765 Euro firr Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,

a
b
c
d) 947 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden
Monat gezahit.

2.2

3.

4.1

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

Fur die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pflege-
versicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag
erstattet. Wurde fur die beratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart,
werden fir die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 Euro, in den
Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Héusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr
erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Per-
son bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr
in héuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des
Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV
begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die
der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind,
erstattet werden. Die Erstattungen nach den Séatzen 2 und 3 sind zusammen
auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Indem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz 2 mit
der MaRgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den Betrag des Pfle-
gegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV fiir bis zu zwei Monate nicht tiberschreiten
diirfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung kann
der Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von Satz 9, 10 sowie Satz 8 und
Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der
Mittel fiir eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV
erhoht werden, soweit die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch
nicht in Anspruch genommen worden sind. Der fiir die Verhinderungspflege
in Anspruch genommene Erhdhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir
eine Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméaRig ausgeubt, erfolgt die Erstattung in Hohe
des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu
2.418 Euro im Kalenderjahr erhdhen, soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag
noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch
genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhdhungsbetrages vermindern
sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d.
h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der Privaten
Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfs-
mittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
regelmaRig unter Beriicksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts,
der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir
im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann
erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2
erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung
von der Krankenversicherung oder anderen zusténdigen Leistungstragern zu
leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel grundsétzlich nur im Hinblick auf
solche Betétigungen beansprucht werden, die fiir die Lebensfiihrung im héus-
lichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwer-
punktmaBig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich
dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leih-
weise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung
eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie
die Aufwendungen fiir das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst
zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflege-
hilfsmittel zu
100 %

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen, héchstens jedoch
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25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der Versicherer von der
Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

Die Zuschiisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes sind auf
4.000 Euro

je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient
der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der
Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der
MafBnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird.
Dabei werden Kosten der MaRRnahme von bis zu 16.000 Euro berlcksichtigt.
Satz 1 gilt entsprechend.

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

Teilstationare Pflege

Im Rahmen der giiltigen Pflegesétze werden Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,

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

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

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro

erstattet.

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

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trégern der Pflegeheime und den
Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatz-
kommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung verzichten oder mit
denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir
die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80 Prozent der in
Satz 1 vorgesehenen Betrége erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrége auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr be-
schrankt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesétze werden die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag
von

1.774 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte
der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir Unterkunft
und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen
sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 % gekirzt. In begriindeten
Einzelféllen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschldge
vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis zu
3.386 Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag
noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern
sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet,
d. h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrége auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giiltigen
Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal
a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 Euro

je Kalendermonat,
b) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262 Euro

je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775 Euro

je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro

je Kalendermonat
erstattet. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit
lUibernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwendungen fiir Betreu-
ung und fiir medizinische Behandlungspflege Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

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

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Erstattungsfahig geméan § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Erstattungsféhig sind die gemaR § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und
§ 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungszuschlage.

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

Fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Be-
handlungspflege pauschal in Héhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5

a) die bis einschlieRlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 75 Prozent

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.
Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen
nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen nur fir einen Teilzeitraum
Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, beriicksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zusténdigen Tréger der Rentenversiche-
rung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung

erfolgt nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich
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neu festzusetzenden BezugsgroRe, dem Pflegegrad und dem sich daraus
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetéatigkeit.

Die Zahlung der Beitrége an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt nach MaR-
gabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch
(1) - (siehe Anhang).

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

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt
bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach MaRgabe
von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt
auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und
zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich
gezahlten Beitrage nicht Ubersteigen.

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

Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz
3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunter-
stiitzungsgeld werden nach Malgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe
Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach MaRgabe der
§§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fiir eine Versicherung
bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der
Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach MaRgabe von § 44a
Abs. 4 SGB Xl (siche Anhang). Die Zuschiisse zu den Beitrdgen belaufen
sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang)
aufzubringen ware, und dirfen die tatséchliche Hohe der Beitrdge nicht
Ubersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld
werden nach MaRgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Ill (siche Anhang)
gezahlt.

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

Fir Pflichtmitglieder in einem berufsstdndischen Versorgungswerk werden
die Beitrage nach MaRgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB Xl (siche Anhang)
gezahlt.

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

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9
KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen
Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unter-
nehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von 200 Euro taglich
fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

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

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

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

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf
Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte Leistungen zur

Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten

Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von

Leistungen

a) der teilstationéren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

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

13.

16.

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

werden bis zu
125 Euro

monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalender-
halbjahr Ubertragen werden.

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

. Zahlung bei Verzogerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betréagt die Zusatz-
zahlung je begonnene Woche der Fristiiberschreitung 70 Euro.

Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt 214 Euro.

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

. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt,
wenn man den Héchstférderbetrag je Wohngruppe von 10.000 Euro durch
die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hchstens aber 2.500 Euro.

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

. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen

ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fir die Leistungen digitale
Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter
Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des nach
§ 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine
digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche
Uber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst
zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Personen iiber die von
ihnen zu tragenden Mehrkosten.

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

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder
RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationaren Pflege-
einrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlielich der Aufwen-
dungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die Ubernahme
der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht
bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Hohe
des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4
SGB XISGB XI:§ 42a Abs. 5 S. 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der
Versorgung in der zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung in Hohe
des fiir diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepacktransport-
kosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelassenen Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationdren Pflegeeinrichtung
nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger
Antragstellung auch Kosten fiir besondere Beférderungsmittel, deren Inan-
spruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlich
ist.

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



Stand: 01/2020

proME Ambulant - Zusatztarif zur GKV

Der Tarif proME Ambulant ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beitrdgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten
Tarifen kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmaRige Beitragsanderungen in Abhangigkeit des erreichten Alters.

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach MaRgabe der Technischen Berech-
nungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung

kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Kranken-
versicherungs-AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdriicklich durch nachstehende Bestimmungen geandert oder ergénzt werden. Die Anderungen oder Erganzungen

betreffen die §§ 8-11 MEVB/KK und sind unter 3. dargestellt.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif proME Ambulant kdnnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die
Versicherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Ambulant.

Ein Leistungsanspruch gegentiber der GKV und/oder
anderen Kostentragern ist in vollem Umfang vorab in
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Ambulante
Heilbehandlung

1.1 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Brillen
(einschlieflich Brillenfassungen) und Kontaktlinsen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden zu
100 %

ersetzt, hdchstens jedoch bis zu
200 €.

Ein ereuter Leistungsanspruch entsteht, wenn
seit der letzten Leistungsinanspruchnahme min-
destens 24 Monate vergangen sind.

1.2. Vorsorgeuntersuchungen
Erstattungsfahig sind
100 %

der nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Aufwendungen fiir die nachstehend
genannten ambulanten Untersuchungen zur Frith-
erkennung von Krankheiten durch Arzte — unab-
héngig von bestimmten Altersgrenzen und/oder
zeitlichen Intervallen. Die Erstattung ist begrenzt
auf einen Hochstbetrag von

300 €

innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalen-
derjahren.

Tarifbeschreibung

Schwangerschafts-Vorsorge:

- Sonografie/Ultraschalluntersuchung auf Prii-
fung der Vitalitét des Fétus in der 6. bis
8. Schwangerschaftswoche

- Triple-Test zur Risikoabschétzung des
Down-Syndroms

- Messung der Serum-AFP-Konzentration

- Toxoplasmose-Test

- Nackenfaltenmessung

- Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese)

- Zusétzliche Sonografie/Ultraschall-
untersuchung, zweimal je Schwangerschaft

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

- Erweiterte Kindervorsorgeuntersuchungen
U6a, U9a, U9b, J2

- Augen-Check

- Schielvorsorge

- Audio-Check (Kinderaudiometrie/
Tonschwellenaudiometrie)

Krebs-Vorsorgeuntersuchungen:

- Mammografie

- Sonografie/Ultraschalluntersuchung der
Brust

- PSA-Test zur Frilherkennung von Prostata-
krebs

- Hautkrebs-Screening einschlieflich Derma-
toskopie/Auflichtmikroskopie

- Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder
Darmspiegelung)

- Gynakologische Komplett-Vorsorge

- Urologische Komplett-Vorsorge fiir Manner

Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen:

- GroRer Gesundheitscheck

- Sonografie der inneren Organe

- Lungen-Check

- Hirnleistungs-Check zur Friherkennung
einer Demenz

- Doppler-Sonografie der HirngefaRle

- Osteoporose-Vorsorge einschlieflich Kno-
chendichtemessung

- Schilddriisen-Vorsorge

- Glaukom Vorsorge

- Schlaganfall-Vorsorge

- Helicobacter-pylori-Test

- Hauttyp-Bestimmung

- HIV-Test

Schutzimpfungen:

Empfohlene Impfungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO)

Impfungen auf Grund von Reisehinweisen
des Auswartigen Amtes
Zeckenschutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Tollwut, Wund-
starrkrampf, Diphterie und Grippe

1.3 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfahig sind

100 %

der Zuzahlungen im Sinne des Sozialgesetz-
buches Fiinftes Buch (SGB V - siehe Anhang)

bei arztlich verordneten Arznei- und Ver-
bandmitteln (§ 31 Abs. 3 SGB V);

bei arztlich verordneten Heilmitteln

(§ 32 Abs. 2 SGB V);

bei arztlich verordneten Hilfsmitteln

(§ 33 Abs. 8 SGB V);

bei hauslicher Krankenpflege

(§ 37 Abs. 5 SGB V);

bei arztlich verordneter Soziotherapie

(§ 37a Abs. 3SGB V);

bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe
(§ 38 Abs. 5 SGB V);

bei einer vollstationaren Krankenhaus-
behandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V);

bei medizinischen Vorsorgeleistungen

(§ 23 Abs. 6 SGB V);

bei medizinischer Vorsorge fiir Mitter und
Vater (§ 24 Abs. 3 SGB V);

bei medizinischer Rehabilitation fiir Miitter
und Véter (§ 41 Abs. 3 SGB V);

bei medizinischer Rehabilitation

(§ 40 Abs. 5 SGB V);

bei Anschlussrehabilitation

(§ 40 Abs. 6 SGB V);

bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Erstattungsféhig sind Zuzahlungen bis zur geltenden
Belastungsgrenze gemal § 62 SGB V, héchstens
jedoch bis zu

500 €

je Kalenderjahr. Leistungen fiir Sehhilfen erhalten Sie
ausschlieRlich nach Punkt 1.1.



Monatliche
Beitragsraten

Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter;
malgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollen-
dete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag betragt fiir die
versicherte Person:

Altersgruppe

0 bis 15 6,50 €
16 bis 49 12,50 €
50 bis 69 19,10 €
70 und alter 28,70 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der nachst héheren Altersgruppe erreicht wird.
Beitragsénderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhéhung des malgeblichen Alters
gelten nicht als Beitragserhdhungen im Sinne von §
205 Abs. 3 VVG. Die Beitrage gelten vorbehaltlich einer
zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Geanderte
Bedingungen

Nachstehende Regelungen dndern oder erganzen die
Bestimmungen der MEVB/KK:

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefiigt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet fiir die Alter
0-15, 16-49, 50-69 und ab 70 Jahre. MaRgeblich ist
das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr.
Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der néchst hoheren Altersgruppe erreicht wird.

§ 9 Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den Technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beitrdgen dieses Tarifs ist kein Anteil fur die
Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung ,Entsprechend § 15 Kranken-
versicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch
LAnalog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung’.

Der Satz

,Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so
werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst.”

wird ersetzt durch

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so werden
die Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhénders angepasst.”

Der Satz

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, kénnen die
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
liberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst werden.”

entfallt.
Der Satz

LEine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungseinheit
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags-
anpassung fiir mindestens eine Beobachtungseinheit
der Erwachsenen durchgefiihrt.”

entfallt.
Zu § 11 MEVBI/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Uberschiisse
werden nicht der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zugefiihrt. Daher haben die
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf,
Betrage aus der Riickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung zu erhalten.




Stand: 01/2020

proME Ambulantplus — Zusatztarif zur GKV

Der Tarif proME Ambulantplus ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beitrdgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulier-
ten Tarifen kein Anteil fiir die Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planméaRige Beitragsénderungen in Abhéngigkeit des erreichten Alters.

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach MalRgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung

kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhéngigen Treuhénders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVBJ/KK), soweit sie nicht ausdriicklich durch nachstehende Bestimmungen geéndert oder erganzt werden. Die Anderungen oder Ergénzungen betreffen die §§

8-11 MEVB/KK und sind unter 3. dargestellt.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif proME Ambulantplus knnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die
Versicherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Ambulantplus.

Ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV und/oder
anderen Kostentragern ist in vollem Umfang vorab in
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Ambulante
Heilbehandlung

1.1 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Brillen
(einschlieflich Brillenfassungen) und Kontaktlinsen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden zu
100 %

ersetzt, hdchstens jedoch bis zu
400 €.

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht, wenn
seit der letzten Leistungsinanspruchnahme min-
destens 24 Monate vergangen sind.

1.2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Erstattungsfahig sind — friihestens nach Ablauf
von 36 Monaten nach Versicherungsbeginn —
100 % der nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden Aufwendungen fiir Operationen
zur Behebung von Fehlsichtigkeit einschlieRlich
erforderlicher Vor- und Nachuntersuchungen.
Hierzu gehodren z.B.:

- LASIK-Operationen

- LASEK-Operationen

- Clear-Lens-Exchange.

Die Erstattung ist begrenzt auf einen Héchstbetrag
von
1.000 €

alle finf Jahre.

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit
die Geblhren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) liegen.

1.3

Tarifbeschreibung

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattungsfahig sind
100 %

der nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Aufwendungen fiir die nachstehend
genannten ambulanten Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten durch Arzte —
unabhangig von bestimmten Altersgrenzen und/
oder zeitlichen Intervallen.

Die Erstattung ist begrenzt auf einen Hochstbetrag
von
600 €

innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalen-
derjahren.

Schwangerschafts-Vorsorge:

- Sonografie/Ultraschalluntersuchung auf Prii-
fung der Vitalitét des Fétus in der 6. bis
8. Schwangerschaftswoche

— Triple-Test zur Risikoabschétzung des
Down-Syndroms

— Messung der Serum-AFP-Konzentration

- Toxoplasmose-Test

- Nackenfaltenmessung

- Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese)

- Zusétzliche Sonografie/Ultraschall-
untersuchung, zweimal je Schwangerschaft

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

- Erweiterte Kindervorsorgeuntersuchungen
U6a, U9a, U9b, J2

- Augen-Check

- Schielvorsorge

- Audio-Check (Kinderaudiometrie/
Tonschwellenaudiometrie)

Krebs-Vorsorgeuntersuchungen:

- Mammografie

- Sonografie/Ultraschalluntersuchung der
Brust

- PSA-Test zur Friiherkennung von Prostata-
krebs

- Hautkrebs-Screening einschlieRlich Derma-
toskopie/Auflichtmikroskopie

- Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder
Darmspiegelung)

- Gynakologische Komplett-Vorsorge

- Urologische Komplett-Vorsorge fiir Manner
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Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen:

- GroRer Gesundheitscheck

- Sonografie der inneren Organe

- Lungen-Check

- Himleistungs-Check zur Friiherkennung
einer Demenz

- Doppler-Sonografie der Hirngefale

- Osteoporose-Vorsorge einschlieRlich Kno-
chendichtemessung

- Schilddrisen-Vorsorge

- Glaukom Vorsorge

- Schlaganfall-Vorsorge

- Helicobacter-pylori-Test

- Hauttyp-Bestimmung

- HIV-Test

Schutzimpfungen:

- Empfohlene Impfungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO)

- Impfungen auf Grund von Reisehinweisen
des Auswartigen Amtes

- Zeckenschutzimpfungen

- Schutzimpfungen gegen Tollwut, Wund-
starrkrampf, Diphterie und Grippe

Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattungsfahig sind
100 %

der Zuzahlungen im Sinne des Sozialgesetz-
buches Fiinftes Buch (SGB V - siehe Anhang)

- bei arztlich verordneten Arznei- und Ver-
bandmitteln (§ 31 Abs. 3 SGB V);

- bei arztlich verordneten Heilmitteln
(§ 32 Abs. 2 SGB V);

- bei arztlich verordneten Hilfsmitteln
(§ 33 Abs. 8 SGB V);

- bei héuslicher Krankenpflege
(§ 37 Abs. 5 SGB V);

- bei arztlich verordneter Soziotherapie
(§37a Abs. 3 SGB V);

- bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe
(§ 38 Abs. 5SGB V);

- bei einer vollstationdren Krankenhaus-
behandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V);

- bei medizinischen Vorsorgeleistungen
(§ 23 Abs. 6 SGB V);

- bei medizinischer Vorsorge fiir Mitter und
Vater (§ 24 Abs. 3 SGB V);

- bei medizinischer Rehabilitation fiir Mtter
und Véter (§ 41 Abs. 3 SGB V);

- bei medizinischer Rehabilitation
(§40 Abs. 5 SGB V);



- bei Anschlussrehabilitation
(§40 Abs. 6 SGB V);

- bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).
Erstattungsfahig sind Zuzahlungen bis zur
geltenden Belastungsgrenze geméan § 62
SGB V, héchstens jedoch bis zu

500 €

je Kalenderjahr. Leistungen fir Sehhilfen erhalten
Sie ausschlieRlich nach Punkt 1.1. Leistungen fiir
Horgeréate erhalten Sie ausschlieflich nach Punkt
1.5.

1.5 Horgerate

Erstattungsfahig sind - friihestens nach Ablauf
von 36 Monaten nach Versicherungsbeginn —

100 %

der nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Aufwendungen fiir vom Arzt verord-
nete Horgerate einschlieRlich dazugehdrender
Ohrpass-Stiicke (Otoplastik), héchstens jedoch
bis zu

1.000 €.

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht, wenn
seit der letzten Leistungsinanspruchnahme
mindestens 24 Monate vergangen sind. Auf-
wendungen fir Gebrauch (z.B. Batterien) und
Pflege (z. B. Reinigungsmittel) sind nicht erstat-
tungsfahig.

Monatliche
Beitragsraten

Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter;
mafgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollen-
dete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag betragt fiir die
versicherte Person:

Altersgruppe

0 bis 15 8,90 €
16 bis 49 17,60 €
50 bis 69 28,70 €
70 und alter 47,90 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der néchst héheren Altersgruppe erreicht wird.
Beitragsénderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhdhung des maRgeblichen Alters
gelten nicht als Beitragserhdhungen im Sinne von §
205 Abs. 3 VVG. Die Beitrage gelten vorbehaltlich einer
zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Geanderte
Bedingungen

Nachstehende Regelungen &ndern oder erganzen die
Bestimmungen der MEVB/KK:

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefiigt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet fiir die Alter 0—15,
16-49, 50-69 und ab 70 Jahre. MaBgeblich ist das
im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der
Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der néchst hoheren Altersgruppe erreicht wird.§ 9
Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den Technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beitrdgen dieses Tarifs ist kein Anteil fiir die
Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung ,Entsprechend § 15 Kranken-
versicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch
LAnalog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung”.

Der Satz

L,Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so
werden die Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst.”

wird ersetzt durch

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so werden
die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhénders angepasst.”

Der Satz

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, kénnen die
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
liberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst werden.”

entfallt.
Der Satz

LEine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungseinheit
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags-
anpassung fiir mindestens eine Beobachtungseinheit
der Erwachsenen durchgefiihrt.”

entfallt.

Zu § 11 MEVBI/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Uberschiisse
werden nicht der Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung zugefiihrt. Daher haben die
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf,
Betrége aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung zu erhalten.




Stand: 01/2023

proME Natur — Zusatztarif zur GKV

Der Tarif proME Natur ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beitrdgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten
Tarifen kein Anteil firr die Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmaRige Beitragsanderungen in Abhangigkeit des erreichten Alters.

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach MalRgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung

kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhéngigen Treuhénders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVBJ/KK), soweit sie nicht ausdriicklich durch nachstehende Bestimmungen geéndert oder erganzt werden. Die Anderungen oder Ergénzungen betreffen die §§

8—11 MEVB/KK und sind unter 3. dargestellt.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif proME Natur kdnnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versi-
cherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Natur.

Der Tarif proME Natur kann nur in Verbindung mit einem der Tarife proME Ambulant oder proME Ambulantplus versichert werden. Endet die Versicherung nach Tarif
proME Ambulant oder proME Ambulantplus, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Natur.

Ein Leistungsanspruch gegentiber der GKV und/oder
anderen Kostentragern ist in vollem Umfang vorab in
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Ambulante
Heilbehandlung

1.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir natur-
heilkundliche Untersuchungen und alternative
Heilbehandlungen, die durch

Heilpraktiker bis zu den Hchstsatzen nach
dem Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebiiH),

Arzte, wenn es sich um Behandlungs-
methoden aus dem Hufeland-Leistungs-
verzeichnis handelt bis zu den Hochstsatzen
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),

Osteopathen, wenn diese durch ein Mitglied
eines Berufsverbandes der Osteopathen er-
bracht werden und im Rahmen der in Deutsch-
land Ublichen Preise berechnet werden,

vorgenommen werden.

1.2 sowie die in diesem Zusammenhang verordne-
ten Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten nicht Mittel zur Empféng-
nisverhitung, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-,
Haarwuchs-, Abmagerungs- und Desinfektions-
mittel, potenzfordernde und kosmetische Mittel
sowie Mineralwasser und Badezusatze.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
zu

80 %
ersetzt, hochstens jedoch bis zu

1.000 €

je Kalenderjahr.

Tarifbeschreibung

Monatliche
Beitragsraten

Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter;
malgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollen-
dete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag betragt fiir
die versicherte Person:

Altersgruppe

0 bis 15 5,90 €
16 bis 49 9,90 €
50 bis 69 13,80 €
70 und alter 13,90 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der néchst hoheren Altersgruppe erreicht wird.
Beitragsanderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhdhung des maRgeblichen Alters
gelten nicht als Beitragserhéhungen im Sinne von §
205 Abs. 3 VVG. Die Beitrage gelten vorbehaltlich
einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Geanderte
Bedingungen

Nachstehende Regelungen &ndern oder erganzen die
Bestimmungen der MEVB/KK:

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefiigt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet fiir die Alter
0-15, 16—49, 50-69 und ab 70 Jahre. MaRgeblich ist
das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr.
Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der nachst hoheren Altersgruppe erreicht wird.

§ 9 Abs. 1 MEVBIKK wird ersetzt durch:
(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den Techni-

schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beitrdgen dieses Tarifs ist kein Anteil fiir die
Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung ,Entsprechend § 15 Kranken-
versicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt
durch ,Analog zu § 15 Krankenversicherungs-
aufsichtsverordnung”.

Der Satz

L,Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so
werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst.”

wird ersetzt durch

L,Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so
werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst.”

Der Satz

L,Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,
kénnen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.”

entfallt.
Der Satz

L,Eine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungseinheit
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags-
anpassung fiir mindestens eine Beobachtungseinheit
der Erwachsenen durchgefiihrt.”

entfallt.
Zu § 11 MEVBI/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Uberschiisse
werden nicht der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zugefiihrt. Daher haben die
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf,
Betrdge aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung zu erhalten.



Stand: 03/2007

proMEZAplus — Zusatztarif zur GKV

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-

AG (MEVB/KK).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif proMEZAplus kénnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versi-
cherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proMEZAplus.

Ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV und/oder
anderen Kostentragern ist in vollem Umfang vorab in
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Ambulante
Heilbehandlung

1.1 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Brillen
(einschlieflich Brillenfassungen) und Kontaktlinsen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden zu
80 %

ersetzt, hdchstens jedoch bis zu
200 €
je Kalenderjahr.

Ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in dem das 16.
Lebensjahr vollendet wird, entsteht ein erneuter
Leistungsanspruch nur bei einer Anderung der
Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien oder
wenn seit der letzten Leistungsinanspruchnahme
mindestens 24 Monate vergangen sind.

1.2 Heilmittel
Erstattungsfahig sind
15%

des Rechnungsbetrages, zusammen mit der GKV
jedoch héchstens

100 %.
1.3 Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

Leistungen des Heilpraktikers oder Arztes
nach dem jeweils gultigen Hufeland
verzeichnis bzw. dem jeweils glltigen
Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebliH), soweit bei der Behandlung durch
Heilpraktiker das Honorar im Rahmen der
Betrdge des GebiiH liegt und die Regel-
héchstsatze” der amtlichen deutschen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) nicht tiber-
schreitet bzw. bei einer Behandlung durch
Arzte die Geblhren im Rahmen der

Tarifbeschreibung

Regelhdchstsatze” der GOA liegen und deren
Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Vom Heilpraktiker oder Arzt im Zusammen-
hang mit einer solchen Behandlung verordne-
te Arzneimittel.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
80 %

ersetzt, hochstens jedoch bis zu
400 €

je Kalenderjahr.

Zahnersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:
Inlays (Metall, Keramik, Kunststoff),

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen) mit
vorbereitenden MaRnahmen,

implantologische Leistungen,

soweit die Gebtihren im Rahmen der Héchstsétze der
amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Zahnérzte
bzw. Arzte (GOZ/GOA) liegen und deren Bemessungs-
grundsétzen entsprechen.

Zahntechnische Laborarbeiten und Materi-
alien,

soweit die dafir in Rechnung gestellten Betrage
im Rahmen der in Deutschland tiblichen? Preise
berechnet sind und bei den vorab aufgefiihrten zahn-
arztlichen Leistungen anfallen.

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer Kost-
entréger an den Kosten, werden die verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zu

70 %
ersetzt.

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer Kosten-
trager nicht an den Kosten, werden die gesamten
erstattungsfahigen Aufwendungen zu 70 % ersetzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen pro Inlay wer-
den héchstens bis zu

350€

ersetzt. Es werden maximal zwei Inlays in jedem
Versicherungsjahr erstattet.

Je Versicherungsjahr gelten folgende Erstattungs-
hdchstbetrage (Zahnstaffel):

1. Versicherungsjahr 700 €
2. Versicherungsjahr 1.400 €
3. Versicherungsjahr 2.100 €
4. Versicherungsjahr 2.800 €

Bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung entfallt
die Zahnstaffel. Ab dem 5. Versicherungsjahr und
auch bei unfallbedingter Behandlung wahrend der
ersten vier Versicherungsjahre gilt folgender Erstat-
tungshdchstbetrag:
je Versicherungsjahr 7.000 €
Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungs-
betrag 2.500 €, ist dem Versicherer vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan mit vollstandiger
Befundangabe vorzulegen. Der Versicherer priift den
Heil- und Kostenplan und gibt tber die zu erwartende
Versicherungsleistung schriftlich Auskuntft.

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung
begonnen, so wird der 2.500 € libersteigende Teil der
erstattungsfahigen Aufwendungen auf die Halfte der
tariflichen Leistung gekiirzt.

Heilbehandlung
im Ausland

Bei Eintritt eines Versicherungsfalles im Aus-
land sollte unser Notrufservice (unter Telefon-Nr.
00 49-511 5351-888) zur Beratung und Unterstlitzung
eingeschaltet werden. Insbesondere gilt dies bei sta-
tiondrer Heilbehandlung und bei einer Rickflihrung
aus dem Ausland.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:
3.1 ambulante, stationére Heilbehandlung und
schmerzstillende Zahnbehandlung zu
100 %
wahrend eines jeden voribergehenden Aufenthalts
im Ausland von bis zu

6 Wochen.

Zusammen mit gegebenenfalls vorhandenen Vor-
leistungen der GKV oder aus anderen versicherten
Tarifen wird jedoch nicht mehr als

100 %
erstattet.

Ist die Rickreise bzw. der Ricktransport in-
nerhalb der oben genannten Frist aus medi-
zinischen Griinden nicht méglich, verlangert

1) 2,3-facher Satz der GOA, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15-fache Satz.
2) Ein Verzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der (blichen Preise ist in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.



sich die Leistungspflicht bis zum Eintritt der Riick-
reise- bzw. Riicktransportfahigkeit.

3.2 Riickfiihrung aus dem Ausland,
soweit es sich um einen medizinisch notwendigen
Riicktransport handelt.

Erstattungsfahig sind die anfallenden Mehrkosten.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versi-
cherungsfalles fiir eine Riickkehr ins Inland zusétz-
lich entstehenden Kosten.

3.3 Todesfall im Ausland

Es werden die Uberfilhrungskosten aus dem Aus-
land an den Heimatwohnsitz oder die Kosten der
Beisetzung im Ausland bis zu

7.500 €
erstattet.

Fur die unter 3. genannten Leistungen gelten an-
stelle teilweise anders lautender Bestimmungen der
MEVB/KK folgende Regelungen:

Zu § 1 Abs. 4 MEVB/KK:

Versicherungsschutz im Ausland besteht nur
bei akut eingetretener Behandlungsbediirftig-
keit. Fiir Auslandsreisen, die zum Zwecke einer
Heilbehandlung unternommen werden, besteht
insofern kein Versicherungsschutz.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir
schwebende Versicherungsfélle — jeweils mit
Beendigung eines Auslandsaufenthaltes, spates-
tens jedoch mit Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses.

Zu § 3 Abs. 2 und 3 MEVB/KK:

Abweichend von § 3 Abs. 2 und 3 MEVB/KK entfal-
len fiir kurzfristige Auslandsreisen die Wartezeiten.

Monatliche
Beitragsraten
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich

aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren
Nachtrag zum Versicherungsschein.




Stand: 01/2013

proMEZS - Stationarer Zusatztarif zur GKV

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif proMEZS kénnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versicherung
bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proMEZS.

Tarifbeschreibung

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine
Leistungen, so leistet die Mecklenburgische in dem
durch die MEVB/KK bestimmten Umfang fiir:

Aufwendungen nach 1.1 und 1.4 zu

Stationare 100%
Heilbehandlung Aufwendungen nach 1.2 und 1.3 zu
60 %.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fi: Bei stationarer Krankenhausbehandlung auBerhalb

Deutschlands werden jedoch nicht mehr als
1.1 Gesondert berechenbarer Zuschlag fiir das
Zweibettzimmer 100 €

Bei Inanspruchnahme eines Mehrbettzimmers pro Tag erstattet.
wird ein Krankenhaustagegeld von

20€
gezahlt.

1.2 Wahlarztliche” und belegrztliche Leis-
tungen?, soweit die Gebiihren im Rahmen der
Héchstsatze der amtlichen Gebihrenordnung
fir Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungs-

grundsétzen entsprechen. MonatIiChe
Werden keine Leistungen fur wahlarztliche 1
Behandlungen berechnet, wird ein Kranken- Beltragsraten

haustagegeld von
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich

20€ aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren
gezahlt. Nachtrag zum Versicherungsschein.

1.3 Arztliche Leistungen im Rahmen einer
vor- und nachstationaren Behandlung gemaf
§ 115a SGB V (siehe Anhang), die im Zusam-
menhang mit einer erstattungsfahigen Heil-
behandlung steht.

1.4 Krankentransporte zum und vom néchsten
geeigneten Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach
vorheriger Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben?, werden zu

100 %
ersetzt.

1) Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausérzte (Cheférzte).

2) Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationér behandeln.

3)  Soweit durch Kostenddmpfungsma8nahmen zur Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung Kosten entstehen (z. B. Eigenbeteiligung wéhrend der ersten Tage eines Kranken-
hausaufenthaltes), sind diese nicht erstattungsfahig. Verbleibende Kosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses als das in der &rztlichen Einweisung genannte Krankenhaus werden
Jjedoch erstattet.



Stand: 01/2020

proMEZSplus — Stationarer Zusatztarif zur GKV

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-

AG (MEVB/KK).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif proMEZSplus kénnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versi-
cherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proMEZSplus.

Stationare
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

1.1 Gesondert berechenbarer Zuschlag fiir das
Ein- oder Zweibettzimmer

Bei Inanspruchnahme eines Zweibettzimmers
wird ein Krankenhaustagegeld von

20 €,

bei Inanspruchnahme eines Mehrbettzimmers
wird ein Krankenhaustagegeld von

40 €
gezahlt.

1.2 Gesondert berechenbare arztliche Leis-
tungen (wahlarztliche” und belegarztliche
Leistungen?), soweit die Gebiihren im Rah-
men der Hochstsétze der amtlichen Gebiihre-
nordnung fir Arzte (GOA) liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch (iber den Hochst-
satzen der Gebuhrenordnung liegende Auf-
wendungen, soweit ihnen eine sachlich und
rechtlich begriindete Vereinbarung iber die
Héhe der Vergiitung zugrunde liegt.

Werden keine gesondert berechenbaren &rzt-
lichen Leistungen geltend gemacht, wird ein
Krankenhaustagegeld von

40€
gezahlt.

1.3 Arztliche Leistungen im Rahmen einer
vor- und nachstationéren Behandlung geméaf
§ 115a SGB V (siehe Anhang), die im Zusam-
menhang mit einer erstattungsfahigen Heil-
behandlung steht.

1.4 Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen, die entstehen, wenn ein anderes
als das in der &rztlichen Einweisung genannte
Krankenhaus gewahlt wird.

1.5 Unterkunft und Verpflegung im Krankenhaus
fiir ein Elternteil des versicherten Kindes (bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr), maximal fiir
eine Dauer von 14 Tagen pro Aufenthalt.

Tarifbeschreibung

1.6 Gesetzliche Zuzahlungen gemaR § 39 Abs. 4
SGB V (siehe Anhang) fir die ersten 28 Tage
(pro Kalenderjahr) eines stationaren Kranken-
hausaufenthaltes.

1.7 Krankentransporte zum und vom néchsten
geeigneten Krankenhaus.

Ambulante
Heilbehandlung
im Krankenhaus

2.1 Gesondert berechenbare arztliche Leistun-
gen bei ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus soweit sie die Leistungen der GKV
libersteigen und die Gebtihren im Rahmen der
Hochstsatze der amtlichen GOA liegen.

Erstattungsfahig sind auch iiber den Héchst-
satzen der Geblihrenordnung liegende Aufwen-
dungen, soweit ihnen eine sachlich und rechtlich
begriindete Vereinbarung Uber die Hohe der
Vergiitung zugrunde liegt.

Verzichtet die versicherte Person auf die Inan-
spruchnahme der Leistungen fiir eine durchge-
filhrte ambulante Operation, wird eine Pauschale
in Hohe von

100 €

je Versicherungsfall gezahlt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Abschnitt
1und 2, die nach vorheriger Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleiben, werden zu 100 %
ersetzt.
Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine
Leistungen, so leistet die Mecklenburgische in dem
durch die MEVB/KK bestimmten Umfang fiir
Aufwendungen nach 1.1, 1.5und 1.7 zu

100 %
Aufwendungen nach 1.2, 1.3 und 2.1 zu

60 %.

Bei stationdrer Krankenhausbehandlung auferhalb
Deutschlands werden jedoch nicht mehr als

200 €

pro Tag erstattet.

Monatliche
Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich
aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren
Nachtrag zum Versicherungsschein.

Geanderte
Bedingungen

Nachstehende Regelungen @ndern oder erganzen die
Bestimmungen der MEVB/KK:

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:
Der Satz

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so
werden die Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst.”

wird ersetzt durch

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so werden
die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhénders angepasst.”

Der Satz

L,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, kénnen die
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
liberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst werden.”

entfallt.

Der Satz

L,Eine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungseinheit
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags-
anpassung fiir mindestens eine Beobachtungseinheit
der Erwachsenen durchgefiihrt.”

entfallt.

") Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausérzte (Cheférzte).

2)

Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.



Stand: 01/2024

Besondere Bedingungen nach Tarif proMEZSplus
ohne Bildung von Alterungsruckstellungen
Abweichend von den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgischen Kranken-

versicherungs-AG (MEVB/KK) gelten folgende Besondere Bedingungen. Die Besonderen Bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif proMEZSplus
bei gleichem Leistungsumfang ohne Bildung von Alterungsriickstellungen.

Tarifbezeichnung

Solange diese Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung durch ,-O* erganzt (proMEZSplus-O).

Annahmeféhigkeit

Damit der Versicherungsschutz auch im Alter bezahlbar bleibt, kann nicht dauerhaft auf die Bildung einer Alterungsriickstellung verzichtet werden. Die Besonderen Bedin-
gungen kdnnen daher nur von Personen mit einem Eintrittsalter von 16 bis 49 Jahren vereinbart werden.

Monatliche Beitragsraten

Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter; maRgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag betrégt fiir die versicherte
Person:

Altersgruppe

16bis24 9,57€

25bis 49 16,09 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste Alter der nachst hdheren Altersgruppe erreicht wird. Beitrags-

anderungen wegen des Wechsels der Altersgruppe infolge der Erhdhung des malgeblichen Alters gelten nicht als Beitragserhdhungen im Sinne von § 205 Abs. 3 VWG
(siehe Anhang). Die Beitrage gelten vorbehaltlich einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Ende der Besonderen Bedingungen

Die Besonderen Bedingungen enden zum Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet.

Monatliche Beitragsraten nach Beendigung der Besonderen Bedingungen

Endet die Vereinbarung der Besonderen Bedingungen, wird die Versicherung nach dem Tarif proMEZSplus ohne Unterbrechung bei gleichem Leistungsumfang und mit
Bildung von Alterungsriickstellungen weitergefiihrt. Fiir die Hohe der Beitrage ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgeblich.

Die Fortfiihrung erfolgt ohne emeute Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten. Bestehende Beitragszuschldge werden zu den gleichen Prozentsétzen Ubertragen.
Bestehende Leistungsausschliisse werden ebenfalls tibertragen.



Stand: 01/2023

Zahnbehandlung - Zusatztarife zur GKV
(Tarife ZB, ZBplus)

Die Tarife ZB und ZBplus sind nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beitragen dieser Tarife ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten
Tarifen kein Anteil fur die Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planméRige Beitragsanderungen in Abhéangigkeit des erreichten Alters.

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach Magabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung
kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversiche-
rungs-AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdriicklich durch nachstehende Bestimmungen geéndert oder erganzt werden. Die Anderungen oder Ergénzungen betreffen die

§§ 3-11 MEVB/KK und sind unter 7. dargestellt.

Versicherungsfahigkeit

Nach den Tarifen ZB und ZBplus kénnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die
Versicherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif ZB bzw. ZBplus.

Innovationsgarantie

Zukiinftig neu hinzukommende medizinisch notwendige zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandiungsmanahmen gemaR GOZ/GOA sind im tariflich vereinbarten

Umfang versichert.

Tarifbeschreibung

Ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV und/oder anderen Kostentréagern ist in vollem Umfang vorab in Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Vor Vertragsabschluss angeratene, geplante oder begonnene zahnérztliche und kieferorthopéadische Behandlungsmalinahmen, ausgenommen Zahnprophylaxe (Punkt 1.),

sind nicht versichert.

Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

- Professionelle Zahnreinigung

- Erstellung eines Mundhygienestatus

- Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen

- Kontrolle des Ubungserfolgs

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung

- Medikamententragerschiene zur Karies-
prophylaxe

- Versiegelung (Fissurenversiegelung)

- Kariesrisikodiagnostik

- Speicheltest zur Keimbestimmung
(Bakterien- / DNA-Test)

soweit die Gebihren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte
bzw. Arzte (GOZ/GOA) liegen und deren Bemes-
sungsgrundsétzen entsprechen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden abziig-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen
Kostentrégers zu 100 % ersetzt, héchstens jedoch im

Tarif ZB bis zu 100 €
Tarif ZBplus bis zu 200 €
je Versicherungsjahr.

Fir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen
Prophylaxe kdnnen niedergelassene approbierte
Zahnarzte/innen sowie zahnmedizinische Fach-
assistenten/innen (Dentalhygieniker/innen) in An-
spruch genommen werden.

Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

- Konservierende Leistungen (z. B. Fullungen,
Wurzelkanalbehandlungen einschlieRlich elektro-
metrischer Wurzellangenmessungen),
ausgenommen Inlays und Onlays

- Chirurgische Leistungen (z. B. Wurzelspitzen-
resektion)

- Bildgebende Verfahren

- Laserbehandlungen inklusive photoaktivierter
Chemotherapie

- Parodontologische Leistungen mit Knochenauf-
bau, Weichgewebsmafnahmen, Behandlung
kndcherner parodontaler Defekte, Untersuch-
ungen zum Nachweis paropathogener Keime
einschl. Bakterienanalyse, Einsatz von VECTOR-
Technologie

- Geweberegeneration mit Wachstumsfaktoren
(z.B. PRP-/ PRF-/ PRGF-Verfahren)

- Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
(auch DROS-Schiene) einschlielich funktions-
analytischer und funktionstherapeutischer
Leistungen; ausgenommen bei kieferortho-
padischer Behandlung (siehe 4.)

soweit die Behandlung im Rahmen der kassenarztli-
chen Versorgung erfolgt und die Gebiihren im Rahmen
der Héchstsétze der amtlichen deutschen Gebihren-
ordnung fiir Zahnarzte bzw. Arzte (GOZ/ GOA) liegen
und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Privatérztliche oder privatzahnérztiiche Leistungen
werden nur dann erstattet, wenn die medizinisch oder
zahnmedizinisch notwendige Behandlung nicht im
Rahmen der kassenarztlichen oder kassenzahnérztli-
chen Versorgung abgerechnet werden kann.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden abziig-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen
Kostentréagers zu 100 % ersetzt.

MaRnahmen
zur Schmerz-
ausschaltung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

Analgosedierung
Vollnarkose
Lachgas-Sedierung
Akupunktur

- Hypnose

sofern die Manahmen im unmittelbaren Zusammen-
hang mit den erstattungsfahigen Aufwendungen nach
Punkt 2 oder im Zusammenhang mit einer Zahnersatz-
mafnahme stehen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden abziig-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen
Kostentrégers zu 100 % ersetzt, héchstens jedoch im

Tarif ZB bis zu 250 €
Tarif ZBplus bis zu 350 €
je Versicherungsjahr.



Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

Kieferorthopadie mit vorbereitenden MaRnahmen bei
den kieferorthopédischen Indikationsgruppen (KIG) 1
bis 5, vom Kieferorthopaden im Zusammenhang mit
einer kieferorthopadischen MaRinahme durchgefiihrte
funktionsanalytische, funktionstherapeutische Leistun-
gen und sonstige kieferorthopédische Zusatzleistun-
gen einschlieRlich der dazugehérigen Material- und
Laborkosten sowie Aufbissbehelfe

soweit die Gebtihren im Rahmen der Hochstsétze der
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte
bzw. Arzte (GOZ/GOA) liegen und deren Bemes-
sungsgrundsatzen entsprechen.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person bei
Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

Fir Behandlungen, die nach Vollendung des 19.
Lebensjahres beginnen, leisten wir nur, wenn diese
wegen eines nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfalls notwendig werden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden abziig-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen
Kostentrégers zu 100 % ersetzt, hichstens jedoch im

Tarif ZB bis zu 1.200 €
Tarif ZBplus bis zu 2.000 €
je Versicherungsfall.

Zahnstaffel

Fir die unter Punkt 1 bis 4 genannten Leistungs-
merkmale gelten je versicherter Person und Ver-
sicherungsjahr folgende Erstattungshdchstbetrage
(Zahnstaffel):

Tarif ZB und ZBplus

1. Versicherungsjahr 300 €
2. Versicherungsjahr 600 €
3. Versicherungsjahr 900 €
4. Versicherungsjahr 1.200 €

Mit Ablauf des vierten Versicherungsjahres bestehen
diese summenmaRigen Begrenzungen nicht mehr. Die
Zahnstaffel entfallt bei unfallbedingter Behandlung,
sofern der Unfall nach dem Versicherungsbeginn
eingetreten ist. Schadigungen der Zahne, die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht
als Unfall.

Fur die Zahnstaffel beginnt das erste Versicherungs-
jahr mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31.
Dezember desselben Kalenderjahres.

Monatliche
Beitragsraten

Der Beitrag ist abhéngig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem vom laufen-
den Kalenderjahr das Geburtsjahr abgezogen wird,
unabhéngig vom tatsachlichen Geburtstag. GemaRk
dem so errechneten Alter betrégt der monatliche
Beitrag fiir die versicherte Person (in €):

ZB:

Altersgruppe

0 bis 19 6,90
20 und élter 8,80
ZBplus:

Altersgruppe

0 bis 19 8,30
20 und alter 10,60

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der néchst héheren Altersgruppe erreicht wird.
Beitragsanderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhéhung des malgeblichen Alters
gelten nicht als Beitragserhdhungen im Sinne von
§ 205 Abs. 3 VVG. Die Beitrage gelten vorbehaltlich
einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Geanderte
Bedingungen

Nachstehende Regelungen @ndern oder erganzen die
Bestimmungen der MEVB/KK:

Zu § 3MEVB/KK:
Die Wartezeiten entfallen.
Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefiigt:

Es werden Beitragsgruppen fiir die Alter 0—19 und ab
20 Jahre gebildet. Mal8geblich ist das im jeweiligen
Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag ab
Alter 20 ist ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in dem
das 20. Lebensjahr vollendet wird, zu zahlen.

§ 9 Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beitrdgen dieses Tarifs ist kein Anteil fiir die
Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung ,Entsprechend § 15 Krankenver-
sicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch
LAnalog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung’.

Kinder und Jugendliche (Altersgruppe 0 bis 19) wer-
den als einheitliche Beobachtungseinheit zusam-
mengefasst.

Der Satz

L,Ergibt diese Gegendiberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit,
so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.”

wird ersetzt durch

,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,
so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.”

Der Satz

,Ergibt diese Gegendiberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,
kénnen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (berpriift und, soweit erforderiich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.”

entfallt.
Der Satz

,Eine Beitragsanpassung fiir die Beobachtungs-
einheit der Kinder wird nur in Verbindung mit einer
Beitragsanpassung fiir mindestens eine Beobach-
tungseinheit der Erwachsenen durchgefiihrt.”

entfallt.
Zu § 11 MEVB/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Uberschiisse
werden nicht der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zugefiihrt. Daher haben die
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf,
Betrédge aus der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zu erhalten.



Stand: 01/2023

Zahnersatz — Zusatztarif zur GKV

(Tarif ZE)

Der Tarif ZE ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beitragen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarifen kein
Anteil fur die Bildung einer Alterungsriickstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planméaRige Beitragsanderungen in Abhangigkeit des erreichten Alters.

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach MaRgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung

kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVBIKK), soweit sie nicht ausdriicklich durch nachstehende Bestimmungen geéndert oder erganzt werden. Die Anderungen oder Ergénzungen betreffen die

§§ 3—11 MEVB/KK und sind unter 5. dargestellt.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif ZE kénnen nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versicherung bei

der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif ZE.

Innovationsgarantie

Zukiinftig neu hinzukommende medizinisch notwendige ZahnersatzmaBnahmen gemaR GOZ/GOA sind im tariflich vereinbarten Umfang versichert.

Tarifbeschreibung

Ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV und/oder anderen Kostentragern ist in vollem Umfang vorab in Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Vor Vertragsabschluss angeratene, geplante oder begonnene ZahnersatzmaRRnahmen sind nicht versichert. Versicherungsschutz besteht nicht fiir die erstmalige Versor-
gung von bereits vor Vertragsabschluss fehlenden (mit Ausnahme von Weisheitszahnen) und/oder durch Prothesen ersetzten Z&hnen (herausnehmbarer Zahnersatz). Ein

vollstandiger Liickenschluss gilt nicht als fehlender Zahn.

Leistungen der
Mecklenburgischen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

- Inlays, Onlays

- Keramikverblendschalen (Veneers), soweit deren
Einsatz nicht aus kosmetischen Griinden erfolgt,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen
(fir alle Z&hne),

— Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen,

- Prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne,
Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

- Implantate inklusive chirurgische Leistungen

soweit die Gebuhren im Rahmen der Héchstsét-
ze der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir
Zahnérzte bzw. Arzte (GOZ/GOA) liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen. Dies gilt ein-
schlielich der in Verbindung mit diesen Leistungen
notwendigen

- Bildaufnahmen (z.B. Réntgenbilder, Computer-
tomographie, Sonographie oder digitale Volumen-
tomographie),

- OP-Mikroskop (Zuschlag im Rahmen einer
Implantatbehandlung nach GOZ-Ziffer 0110),

- Laserbehandlungen inklusive photoaktivierter
Chemotherapie,

- Geweberegeneration mit Wachstumsfaktoren
(z.B. PRP-/ PRF-/ PRGF-Verfahren),

- funktionsanalytischen und funktionstherapeuti-
schen Leistungen,

- zahntechnischen Leistungen (Material- und
Laborkosten)

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer Kos-
tentréger an den Kosten, werden die verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt in der
Tarifstufe ZE70 zu70%

Tarifstufe ZE8O zu 80 %
Tarifstufe ZE9O zu 90 %
Tarifstufe ZE100 zu 100 %

Wird die Regelversorgung der GKV in Anspruch
genommen, werden

100 %

der verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen
ersetzt.

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer
Kostentrager nicht an den Kosten (z.B. weil ein
Zahnarzt ohne Kassenzulassung gewahlt wurde),
werden die gesamten erstattungsfahigen Auf-
wendungen zu 70 %, 80 %, 90 % bzw. 100 %
ersetzt.

Die Erstattung aus Tarif ZE darf zusammen mit der
Vorleistung der GKV und/oder anderer Kostentrager
die erstattungsfahigen Aufwendungen nicht tber-
steigen.

Zahnstaffel

Fur die unter Punkt 1 genannten Leistungsmerkmale
gelten je versicherter Person und Versicherungsjahr
folgende Erstattungshdchstbetrége (Zahnstaffel):

ZET0

1. Versicherungsjahr 700 €
2. Versicherungsjahr 1.400 €
3. Versicherungsjahr 2.100 €
4. Versicherungsjahr 2.800 €

ZE80

1. Versicherungsjahr 800 €
2. Versicherungsjahr 1.600 €
3. Versicherungsjahr 2.400 €
4. Versicherungsjahr 3.200 €
ZE90

1. Versicherungsjahr 900 €
2. Versicherungsjahr 1.800 €
3. Versicherungsjahr 2.700 €
4. Versicherungsjahr 3.600 €
ZE100

1. Versicherungsjahr 1.000 €
2. Versicherungsjahr 2.000 €
3. Versicherungsjahr 3.000 €
4. Versicherungsjahr 4,000 €

Mit Ablauf des vierten Versicherungsjahres bestehen
diese summenmaRigen Begrenzungen nicht mehr. Die
Zahnstaffel entfallt bei unfallbedingter Behandlung,
sofern der Unfall nach dem Versicherungsbeginn
eingetreten ist. Schadigungen der Zahne, die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht
als Unfall.

Fur die Zahnstaffel beginnt das erste Versicherungs-
jahr mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am
31. Dezember desselben Kalenderjahres.

Besteht bis zum Versicherungsbeginn bei einem ande-
ren Versicherer bereits seit mindestens zwolf Monaten
eine private Zusatzversicherung mit einer tariflichen
Leistung von mindestens 70 % fiir Zahnersatz, so
erfolgt die Einstufung in das 3. Versicherungsjahr
der Zahnstaffel.



Bei einem Wechsel aus einem unserer anderen
Tarife mit Leistungen fiir Zahnersatz rechnen wir
die Versicherungsdauer im bisherigen Tarif bei der
Einstufung in die Zahnstaffel an. Bereits im Versiche-
rungsjahr erstattete Leistungen werden bei der Ermittlung
des Hochsterstattungsbetrags berticksichtigt.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet
hohen Selbstbeteiligung zu schitzen, wird bei ge-
planten Behandlungen die Vorlage eines Heil- und
Kostenplanes empfohlen. Wird der Heil- und Kosten-
plan nicht eingereicht, hat dies keine Auswirkungen
auf die Leistungen.

Monatliche
Beitragsraten

Der Beitrag ist abhéngig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem vom laufen-
den Kalenderjahr das Geburtsjahr abgezogen wird,
unabhangig vom tatsachlichen Geburtstag. GemaR
dem so errechneten Alter betragt der monatliche
Beitrag fiir die versicherte Person (in €):

ZET0:

Altersgruppe

16 bis 29 3,20
30 bis 39 7,10
40 bis 49 12,00
50 bis 59 19,10
60 bis 69 24,50
70 bis 79 26,10
80 bis 89 20,90
90 und alter 17,90
ZE80:

Altersgruppe

16 bis 29 4,20
30 bis 39 9,50
40 bis 49 15,90
50 bis 59 25,40
60 bis 69 32,60
70 bis 79 34,70
80 bis 89 27,70
90 und alter 23,90
ZE90:

Altersgruppe

16 bis 29 5,60
30 bis 39 12,70
40 bis 49 21,30
50 bis 59 34,00
60 bis 69 43,70
70 bis 79 46,50
80 bis 89 37,10
90 und alter 31,90
ZE100:

Altersgruppe

16 bis 29 8,90
30 bis 39 20,00
40 bis 49 33,50
50 bis 59 53,50
60 bis 69 68,70
70 bis 79 73,10
80 bis 89 58,40
90 und alter 50,20

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der néchst héheren Altersgruppe erreicht wird.
Beitragsanderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhéhung des malgeblichen Alters
gelten nicht als Beitragserh6hungen im Sinne von §
205 Abs. 3 VVG. Die Beitrége gelten vorbehaltlich
einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Zusatzliche
Obliegenheit

Neben dem Tarif ZE darf fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenversicherung, die
Leistungen fiir Zahnersatz erstattet, weder bei der
Mecklenburgischen noch bei einem anderen Kran-
kenversicherer bestehen.

Geanderte
Bedingungen

Nachstehende Regelungen &ndern oder erganzen die
Bestimmungen der MEVB/KK:

Zu § 3 MEVB/KK:
Die Wartezeiten entfallen.
Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefiigt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet fiir die Alter
0-15, 16-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79, 80-89 und ab 90 Jahre. Malgeblich ist das
im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der
Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste
Alter der ndchst héheren Altersgruppe erreicht wird.

§ 9 Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beitrdgen dieses Tarifs ist kein Anteil fiir die
Bildung einer Alterungsrtickstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung ,Entsprechend § 15 Krankenver-
sicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch
LAnalog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung”.

Der Satz

,Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit,
so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.”

wird ersetzt durch

,Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,
so werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.”

Der Satz

,Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,
kénnen die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden.”

entfallt.
Zu § 11 MEVB/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Uberschiisse
werden nicht der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zugefiihrt. Daher haben die
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf,
Betrége aus der Riickstellung fiir erfolgsabhédngige
Beitragsriickerstattung zu erhalten.



Stand: 01/2016

proMEKH — Krankenhaustagegeldtarif

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-

AG (MEVB/KK).

11

1.2

1.3

14

1.5

Tarifbeschreibung

Leistungen der
Mecklenburgischen

Fir jeden Tag eines vollstationdren Krankenhaus-
aufenthaltes wird ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Hohe gezahlt.

Einlieferungs- und Entlassungstag zéhlen als jeweils
ein Tag.

Bei stationdrer Psychiatrie wird unter der Voraus-
setzung des § 4 Abs. 7 MEVB/KK fir bis zu 30
Krankenhaustage pro Kalenderjahr geleistet.

Bei stationédrer Behandlung in Truppensanitats-
bereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen
wird ein Krankenhaustagegeld nach einem ununter-
brochenen Aufenthalt von zehn Tagen fir jeden
folgenden Tag gezahlt.

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Kranken-
haustagegeld gezahit.

Das Krankenhaustagegeld kann nur in Vielfachen
von 10 € bis zu héchstens 100 € pro Tag vereinbart
werden.

Leistungen des
Versicherungsnehmers

Monatliche Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.



Stand: 01/2017

proMETA - Krankentagegeldtarif

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG (MEVB/KT).
Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif proMETA kénnen nur Personen versichert werden, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeits- oder Dienstverhaltnis stehen und daraus regelmaRiges Entgelt
beziehen.

Der standige Wohnsitz der versicherten Person muss im Tatigkeitsbereich der Mecklenburgischen liegen (siehe § 18 e MEVB/KT).

Nettoeinkommen im Sinne von § 4 MEVB/KT:

Fiir gesetzlich krankenversicherte Arbeitnehmer ist das Nettoeinkommen das nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelte Bruttoeinkommen aus
nichtselbststandiger Arbeit nach Abzug von Einkommens- und Kirchensteuer, Solidaritatszuschlag und den Arbeitnehmerbeitrdgen zur Sozialversicherung.

Fiir privat krankenversicherte Arbeitnehmer ist das Nettoeinkommen das nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelte Bruttoeinkommen aus

nichtselbststandiger Arbeit nach Abzug von Einkommens- und Kirchensteuer, Solidaritdtszuschlag und den Arbeitnehmerbeitrdgen zur Sozialversicherung zuziiglich der
Beitrage zur gesetzlichen Renten- und privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

Tarifbeschreibung

Leistungen der
Mecklenburgischen

Das versicherte Krankentagegeld wird ab dem vereinbarten
Leistungsbeginn fiir die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (siche
§ 1 MEVB/KT) gezahlt.

Als Leistungsbeginn kann der

Leistungen des
Versicherungsnehmers

Monatliche Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spéteren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

43.Tag (Tarifbezeichnung proMETAG)
92.Tag (Tarifbezeichnung proMETA13)
183.Tag  (Tarifbezeichnung proMETA26)
365.Tag  (Tarifbezeichnung proMETA52)
der Arbeitsunfahigkeit vereinbart werden.
Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung durch den

Arbeitgeber ist die Vereinbarung von weiteren Leistungs-
beginnen moglich.




Stand: 01/2017

proMETSplus — Krankentagegeldtarif

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG (MEVB/KT).
Versicherungsfahigkeit
Nach Tarif proMETSplus kdnnen nur Personen versichert werden, die selbststéndig oder freiberuflich einen Beruf austiben und daraus regelmaRige Einkiinfte haben.

Beruflicher Wirkungsbereich und standiger Wohnsitz der versicherten Person miissen im Téatigkeitsbereich der Mecklenburgischen liegen (siehe § 18 e MEVB/KT).

Nettoeinkommen im Sinne von § 4 MEVB/KT:

Fiir Selbststéndige betragt das Nettoeinkommen 75 % des nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelten Gewinns (Betriebseinnahmen abz(iglich
Betriebsausgaben) vor Steuern aus selbststandiger Arbeit, Gewerbebetrieb und Land- und Forstwirtschaft.

Tarifbeschreibung

Leistungen der Leistungen des

Mecklenburgischen Versicherungsnehmers
Das versicherte Krankentagegeld wird ab dem vereinbarten Monatliche Beitragsraten
Leistungsbeginn fiir die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (siche
§ 1 MEVB/KT) gezahlt. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem

Versicherungsschein bzw. einem spéteren Nachtrag zum

Als Leistungsbeginn kann der Versicherungsschein.

15. Tag (Tarifbezeichnung proMETSplus2)
29. Tag (Tarifbezeichnung proMETSplus4)
43. Tag (Tarifbezeichnung proMETSplus6)
92. Tag (Tarifbezeichnung proMETSplus13)

der Arbeitsunfahigkeit vereinbart werden.




Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntechnische Leistungen

Zahntechnische Leistungen sind im § 9 der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) geregelt. Danach kann der Zahnarzt die ihm tatséchlich entstandenen angemessenen Kosten
fur zahntechnische Leistungen berechnen, soweit sie nicht mit den Gebiihrenordnungsziffern der GOZ abgegolten sind. Wir haben die berechnungsféhigen Material- und
Laborkosten fiir Sie aufgelistet. Um eine reibungslose Erstattung zu gewahrleisten, empfehlen wir Ihnen, diese Auflistung lhrem behandelnden Zahnarzt/Kieferorthopaden vor
Behandlungsbeginn zur Kenntnis zu geben. Sind aus medizinischen Griinden umfangreichere Versorgungsformen erforderlich, priifen wir vor unserer Leistungszusage die medi-
zinische Notwendigkeit der geplanten MaBnahme. Hierfiir benétigen wir dann neben dem Heil- und Kostenplan die entsprechende medizinische Begriindung.

Leistungsinhalte”) bis zu €' 2)
I. Arbeitsvorbereitung

Modell Hartgips/Superhartgips 12,10
Modell nach Uberabdruck 11,00
Modell vermessen 8,80
Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung

von Kunststoff/Galvanisieren 16,50
Platzhalter einfligen 17,60
Set-up 12,10
Dowel-Pin setzen 3,30
Stumpfmodell/Sagestumpf 13,20
Zahnkranz bearbeiten/Zahnkranz sockeln 11,00
Modellpaar trimmen/Fixator 13,20
Modellpaar sockeln 24,75
Modellergénzung aus Kunststoff 22,00
Einstellen in Mittelwertartikulator 25,30
Einstellen/Auswerten eines Registrates 11,00
Montage Gegenkiefermodell 11,00
Frontzahnfiihrungsteller individuell 20,35
Frassockel 11,00
Split Cast an Modell je Kiefer 18,15
Modellsegment s&gen 8,80
Kontrollmodell 8,80
Modell aus feuerfester Masse 13,20
Stumpf aus feuerfester Masse 17,60
Stumpf aus Superhartgips 6,60
Stumpf aus Kunststoff 9,90
Ausblocken eines Stumpfes, vorbereiten

oder reponieren 5,50
Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer 30,80
Keramik atzen/sinalisieren 33,00
Stumpf unter Mikroskop vorbereiten 12,10
Farbgebung durch Bemalen 50,05

Zuschlag fir Arbeiten unter Stereomikroskop 35,20

II. Herstellung individueller Hilfsmittel

Basis fiir Vorbissnahme/Konstruktionsbiss 13,20
Basis fiir Autopolymerisat 24,20
Individueller Loffel/Funktionsloffel 28,60
Biss- und Stiitzstiftregistrat 28,60
Kunststoffbasis fiir Aufstellung 28,60
Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer 7,70
Ubertragungskappe (Kunststoff/Metall) 28,60
Diagnostisches Aufwachsen oder Modellieren

je Kiefer 17,60
Diagnostisches Aufstellen von Konfektions-

zéhnen je Zahn 7,70
Spezialbissplatte 23,10
lIl. Provisorium

Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn,

Onlay, Inlay 44,00

Formteil fir provisorische Versorgung je Kiefer 26,40
Metallarmierung fiir provisorische Versorgung

je Kiefer 38,50
Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum

Herstellen eines Formteils 5,50
Metallprovisorium verblenden 49,50

Leistungsinhalte”) bis zu €1 2)
IV. Kronen/Briicken

Wurzelstift gegossen 40,70
Wurzelstiftkappe mit Aufbau, Pfeilerkappe 77,00
Wurzelkappe direkt, ohne Aufbau 33,00
Wurzelkappe indirekt, ohne Aufbau 55,00
Stiftaufbau 60,50
Stiftaufbau in vorhandene Krone einarbeiten 19,80
Modellation gieRen 24,20
Vorbereiten/Einarbeiten Krone/Briickenglied 16,50
Vollkrone gegossen, gefrést oder erodiert 99,00
Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefrést

oder erodiert 99,00
Anker gegossen, gefrast oder erodiert fiir

Klebebriicke 71,50
Keramikkappchen 135,30
Galvanokrone fiir Verblendung 77,00
Krone aus Presskeramik oder aus Keramik

gefrast 209,00
Teilkrone aus Presskeramik 165,00

Krone/Teilkrone aus Presskeramik zur
Keramikverblendung 99,00

Krone aus Keramik gefrést zur Keramikver-
blendung 165,00

Mantelkrone Kunststoff/Kinderkrone Kunststoff 88,00
Mantelkrone Keramik/Jacketkrone Keramik 132,00
Cerec/Imex Krone 308,00
Briickenglied fiir Vollverblendung (massiv) 71,50

Briickenglied aus Keramik 121,00
V. Inlays

Inlays Gold

Gussinlay indirekt oder galvanisch aufgebaut

einflachig 82,50
Gussinlay indirekt oder galvanisch aufgebaut
zweiflachig 88,00
Gussinlay indirekt oder galvanisch aufgebaut
dreiflachig 99,00
Gussinlay/Gussonlay oder galvanisch aufgebaut 110,00
Inlaygerust zur Verblendung, einflachig 66,00
Inlaygertist zur Verblendung, zweiflachig 77,00
Inlaygerust zur Verblendung, dreiflachig 88,00
Inlaygerist zur Verblendung, mehrflachig 99,00

Inlays Kunststoff (keine Provisorien)

Kunststoffinlay einflachig 77,00
Kunststoffinlay zweifléchig 88,00
Kunststoffinlay dreiflachig 99,00
Kunststoffinlay mehrflachig 110,00
Kunststoffonlay 110,00

Inlays Keramik (Presskeramik, frei geschichtet,
gefrast)

Keramikinlay einflachig 132,00
Keramikinlay zweiflachig 143,00
Keramikinlay dreifldchig 154,00
Keramikinlay mehrflachig 165,00
Keramikonlay 165,00

Leistungsinhalte”) bis zu €' 2)
VL. Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel
Teleskopkrone 286,00
Umlaufende Frasung 36,30
Individuelles Geschiebe primér/sekundar jeweils 143,00
Geschiebefrasung 44,00
Steg, auch individuell, Grundeinheit, Priméar-

und Sekundérteil 99,00
Individueller Steg, Langeneinheit 9,90
Individuelles Steggeschiebe

(Primar- und Sekundarteil) 143,00
Individuelles Steggeschiebe an Basis 38,50
Steglasche/Stegreiter 57,20
Stegfrasung 20,90
Konfektionssteg 59,40
Konfektionssteg Langeneinheit 5,50
Konfektionslasche an Basis 33,00
Konfektioniertes Friktionselement

in Sekundarteil 20,90
Stift im Inlay zum Pinledge 17,60

Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Anker/

Konfektions-Gelenk 143,00
Konfektionsriegel primar 49,50
Konfektionsriegel sekundar 93,50
Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/
Rillen-Schulter-Geschiebe 214,50
Drehriegel, Schwenkriegel individuell, inkI.

Primér-, Sekundérteil, und Frésung 214,50
Wiederherstellung Drehriegel, Schwenkriegel
individuell 121,00
Lager fiir Rillen-Schulter-Geschiebe 93,50
Rillen-Schulter-Frasung 34,10
Schubverteilungsarm/Umlaufraste fir Schub-
verteilungsarm 60,50
Teilfrasung 20,90
Lager fiir Ankerbandklammer/Ankerband-

klammer sekundar 89,10

Lager fir Raste, Raste in Lager, Bohrung und
Frasung fiir Friktionsstift, Schraube, Bolzen 9,90

Einarbeiten Friktionsstift, Schraube, Bolzen 46,75

VII. Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen
Metallverbindung nach keramischem Brand/

inklusive Létmodell 27,50
Létfreie Verbindungen/Primarteil je Einheit 6,60
Létfreie Verbindungen/Sekundarteil je Einheit 11,00
Laserschweiflen je Kiefer 16,50
L6tung 1: ohne Vorldtung bei gleichen

Legierungen 9,90
Létung 2/3 mit/ohne Vorlétung bei unter-

schiedlichen Legierungen 18,70

) Stand 01.07.2021 - Anderung nach § 20 MEVB/KK in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten

2 zuziiglich der jeweils giltigen Mehrwertsteuer



Leistungsinhalte”) bis zu € 2

VIII. Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch
Verblendung Keramik, Teil- oder Voll-

verblendung 121,00
Verblendung Kunststoff, Teil- oder Voll-

verblendung 77,00
Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik 55,00
Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff 22,00
Keramikschulter 49,50
Individuelles Charakterisieren Keramik 26,40
Individuelles Charakterisieren Kunststoff 19,80
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien

gestaltet in Metall/Keramik 16,50
Kauflache nach gnathologischen Kriterien

gestaltet in Metall/Keramik 31,90
IX. Metallbasen/gegossene Klammern

Metallbasis (Ober- oder Unterkiefer) 159,50

Einarmige Klammer/Inlayklammer/

fortlaufende Klammer je Zahn/Bonyhard-
klammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage/

Umgehungsbiigel 16,50
Zweiarmige Klammer/Approximalklammer/
Ringklammer/Ruicklaufklammer/Gegenlager 26,40
Zwei Zahne umfassende Doppelbogenklammer 30,80
Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)/Approxi-
malklammer mit Auflage(n)/Ringklammer mit
Auflage(n)/Riicklaufklammer mit Auflage(n)/
Bonyhardklammer mit Auflage(n) und Gegen-

lager/Uberwurfklammer mit Auflage(n) 44,00
Bonwillklammer 51,70
Ruckenschutzplatte/Metallzahn/

Metallkauflache 45,65
Lésungsknopf fiir Friktionsprothese/

max. 2 je Kiefer 18,70
Unterfiitterbarer Abschlussrand 22,00
Zuschlag fir einzeln gegossene Klammer(n) 23,10
Kragenfassung 9,35
Modellgussteil konditionieren je Kiefer 14,30
Metallflache konditionieren je Einheit 9,35

X. Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern/
Schienen

Aufstellung Grundeinheit je Kiefer 49,50
Aufstellung Wachsbasis je Zahn 7,70
Aufstellung aus Metallbasis je Zahn 8,80
Uberragung einer Aufstellung je Zahn 5,50
Fertigstellung einer Prothese, Grundeinheit 82,50
Fertigstellung einer Prothese je Zahn 6,60

Einarmige Klammer/Inlayklammer/Inter-
dental-Knopfklammer/Approximalklammer/

Auflage (nicht Kralle)/Bonyhardklammer

(ohne Auflage und Gegenlager) 16,50

Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage/Bony-
hardklammer mit Auflage und Gegenlager/

Uberwurfklammer/Doppelbogenklammer 25,30
Basis aus Weichkunststoff/Sonderkunststoffe

je Kiefer 71,50
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem
Kunststoff 37,40
Remontage Prothese 27,50
Selektives Einschleifen 35,20
Reokkludieren einer Prothese 5,50
Zahnfleischklammer 12,10
Pelottenklammer 22,00
Konfektioniertes Metallgitter anpassen und

einarbeiten 41,80
Individuelle Beschwerungseinlage einarbeiten 17,60
Saugkammer einarbeiten 4,95
Individuelles Charakterisieren Konfektionszahn
Kunststoff oder Keramik 20,90
Schienen

Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissfiih-

rungsplatte komplett 176,00
Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-
oder Verschlussplatte 110,00

Leistungsinhalte” bis zu € 2

Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf 66,00

Festsitzende Schiene adjustierbar je Zahn 12,10
Abnehmbare Dauerschiene aus Metall mit

adjustierter Oberflache 187,00
Medikamententragerschiene 82,50
Schienungskappe aus Kunststoff 22,00
Obturator aus Kunststoff 121,00
Resektionsklof aus Kunststoff 71,50
Flexible Zahnfleischepithesen, Grundeinheit 132,00
Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn 12,10

XI. Reparaturen Zahnersatz

Grundeinheit fiir Instandsetzung Prothese 27,50
Leistungseinheit Sprung/Bruch 11,00
Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes 11,00
Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 11,00
Leistungseinheit Halte-/Stitzvorrichtung

einarbeiten 11,00

Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 11,00
Leistungseinheit Kunststoffsattel I6sen/

wiederbefestigen 11,00
Retention, gebogen 66,00
Retention, gegossen 77,00
Gegossenes Basisteil 99,00
Metallverbindung bei Wiederherstellung/

Erweiterung 33,00
Teilunterfutterung einer Basis 49,50
Vollstandige Unterfitterung einer Basis 77,00
Basis erneuern 93,50
Einfaches Auswechseln eines Konfektionsteils 16,50
Reparatur einer Krone oder Briickenglied 49,50

Einarbeiten einer Modellgussbasis in
vorhandene Kunststoffprothese

Instandsetzen Kunststoffverblendung oder
Keramikverblendung 22,00

Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe 18,70

101,20

XIl. Sonstiges
Versandkosten 6,60

Verrechnungseinheit fir die Fertigung aus
Nicht-Edelmetall-Legierung (NEM-Legierung) 13,20

Verrechnungseinheit fiir die Fertigung aus
Nicht-Edelmetall-Reinmetall (NEM-Reinmetall) 28,60

Zahnfarbenbestimmung (pro Patient) 13,20

XIIl. Implantologie

Basis aus Kunststoff auf Implantat 34,10
Parallelbohrschraube fir Implantat

(pro Kiefer 1x) 49,50
Implantatkontrollschablone (pro Kiefer 1x) 49,50
Implantatkronen oder Briickenpfeiler herstellen 93,50
Implantatkrone fiir Verschraubung 137,50
Doppelkrone auf Implantat 275,00
Implantatschraube einarbeiten 38,50
Individueller Loffel bei Implantatarbeit 39,60
Rontgenschablone/Bohrschablone fiir Implantat 60,50
Bearbeiten eines Implantatkopfes 35,20
Magnetpaar einarbeiten 55,00

Aufwand bei Suprastruktur auf Implantatpfosten 88,00
Aufwand bei Suprastruktur auf verschraub-

barem Implantatpfosten 121,00
Verlangerungshiilse fiir Implantat 8,80
Modellimplantat repositionieren 15,40
Hilfsteil in Abdruck 15,40
Implantatpfosten auf Modellierimplantat 4,40
Zahnfleischmaske abnehmbar je Kieferhélfte 33,00
Individuell angefertigter Aufbau 96,03
Implantatmodell 24,20
Scannen und Konstruieren 77,00

Leistungsinhalte” bis zu € 2
Abformpfosten 66,00
Individuelles Abutment 198,00
Manipulierimplantat 38,50
Abformkappe 55,00
Laborimplantat 44,00
XIV. Kieferorthopadie

Basis fiir Einzelkiefergerat 71,50
Basis fiir bimaxilldres Gerat 154,00
Bene-Slider 374,00
Schiefe Ebene aus Kunststoff je Kiefer 60,50
Schiefe Ebene aus Metall je Kiefer 88,00
Vorhofplatte 77,00
Kinnkappe 71,50
Aufbiss, je Kieferhalfte oder Frontzahngebiet 16,50
Abschirmelement 19,80
Verarbeiten von Weichkunststoff 60,50
Schraube einarbeiten 19,80
Spezialschraube einarbeiten 29,70
Trennen einer Basis 9,90
Labialbogen 27,50
Labialbogen (modizifiert, intermaxillér) 38,50
Zungengitter 19,80
Feder offen 13,20
Feder gekreuzt 16,50
Aktiver Sporn/Riicklaufsporn/Fiihrungs-
sporn/Spike/Dorn 13,20
Verbindungselement (intramaxilldr, intermaxillar) 38,50
Verankerungselement/Ankerband 33,00
Einzelelement einarbeiten 16,50
Metallverbindung 22,00

Einarmiges Halte- oder Abstiitzelement je Zahn 11,00
Mehrarmiges Halte-oder Abstiitzelement je Zahn 22,00
Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder

Erweiterung einer KFO-Basis 20,90
Dehn- und/oder Regulierungselement 8,80
Remontieren eines Gerates ohne Kunst-

stoff-Basis 60,50
Grundbogen Ober- und Unterkiefer 33,00
Lingualbogen 34,10
Palatinalbogen 49,50
Innenbogen/Teilinnenbogen/Auftenbogen/
TeilauBenbogen 42,90
Federbiigel/U-Bigel 39,60
Doppelplattenfihrungssporn 44,00
Positioner 176,00
Coffin-Feder/Druckfeder/Zugfeder 27,50
Facebow anpassen 16,50
Liickenhalter 22,00
Hakchen 12,10
Tropfenklammer/Osenklammer/Dreiecks-

klammer 15,40
Adamsklammer/Pfeilklammer/Vossklammer/
Verankerungsklammer 23,10
Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart 13,20
Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich 22,00

) Stand 01.07.2021 - Anderung nach § 20 MEVB/KK in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten

zuziiglich der jeweils giiltigen Mehrwertsteuer



Heilmittelverzeichnis

Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt E der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und medizinische Bader, wenn sie von
einem in eigener Praxis tatigen Masseur und medizinischen Bademeister oder Krankengymnasten ausgefiihrt worden sind.

Im Gegensatz zur Vergiitung privatarztiicher Leistungen, die durch die amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte geregelt ist, fehlt eine solche gesetzliche Regelung bei Privatpatienten
fur den Bereich der Heilhilfsberufe. Wir missen daher bei der Ermittlung unserer Versicherungsleistungen die Betrage zugrunde legen, die von den Heilhilfspersonen bundesweit

liblicherweise berechnet werden.

Wir haben fiir Sie die berechnungsfahigen Leistungen, wie auch die erstattungsfahigen Betrage aufgelistet. Um eine reibungslose Erstattung zu gewéhrleisten, empfehlen wir
Ihnen, diese Auflistung lhrer Heilhilfsperson vor Behandlungsbeginn zur Kenntnis zu geben.

Sind aus medizinischen Griinden andere, als in diesem Verzeichnis aufgefiihrte BehandlungsmafRinahmen erforderlich, benétigen wir vor Behandlungsbeginn einen ,Kosten-
voranschlag" mit der entsprechenden medizinischen Begriindung. Wir priifen dann, ob eine Kostenlibernahme erfolgen kann.

Nr.  Leistungsinhalte” bis zu €"

l. Inhalationen

-

Inhalationstherapie —auch mittels
Ultraschallvernebelung

- als Einzelinhalation 12,00

2 - als Rauminhalation in einer Gruppe,
je Teilnehmer 5,30

3 - als Rauminhalation in einer Gruppe—
jedoch bei Anwendung ortsgebundener

Heilwésser, je Teilnehmer 8,30
4 Radon-Inhalation im Stollen 16,50
5 Radon-Inhalation mittels Hauben 20,00

. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

(2]

Krankengymnastische Behandlung

(auch auf neurophysiologischer Grundlage,
Atemtherapie), einschlieflich der erforder-
lichen Massage,

- als Einzelbehandlung 28,70

~

Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei nach Abschluss
der Hirnreife erworbenen zentralen
Bewegungsstorungen

- als Einzelbehandlung

Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 45,60

o

Krankengymnastische Behandlung auf neuro-

physiologischer Grundlage bei angeborenen

oder friihkindlich erworbenen zentralen

Bewegungsstorungen

- als Einzelbehandlung bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 57,00

o

Krankengymnastik in einer Gruppe
(2-8 Personen) — auch orthopadisches Turnen,
je Teilnehmer 9,00

10 Krankengymnastik in einer Gruppe
(2-4 Personen) bei zerebralen Dysfunktionen
- Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten,

je Teilnehmer 16,00

11 Krankengymnastik (Atemtherapie)
bei Behandlung von Mukoviszidose und
vergleichbar schweren Bronchialerkrankungen

- Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 86,20
12 Bewegungsibungen 13,30
13 Krankengymnastische Behandlung/

Bewegungstibungen im Bewegungsbad,

einschlielich der erforderlichen Nachruhe

- als Einzelbehandlung 34,30

14 Krankengymnastik/Bewegungstiibungen in
einer Gruppe (bis 5 Personen) im Bewegungsbad,
einschlielich der erforderlichen Nachruhe

- je Teilnehmer 17,20

Nr.  Leistungsinhalte” bis zu €"

15 Manuelle Therapie zur Behandlung von
Gelenkblockierungen

- Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 34,50

16 Funktionelle Wirbelsaulengymnastik
(Chirogymnastik), einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 20,90

17 EAP erweiterte ambulante Physiotherapie,
- Mindestbehandlungsdauer 120 min.

je Behandlung 118,80

18 Apparative isokinetische Muskelfunktions-

therapie 17,60

19 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 9,70

20 a) Extensionsbehandlung mit gréReren
Apparaten (z. B. Schragbrett, Extensionstisch,
Schlingentisch, Perlsches Gerét) 9,90

20b) Gerategestiitzte Krankengymnastik
(einschlieBlich MAT oder MTT), je Sitzung
fir eine parallele Einzelbehandlung (bis

zu 3 Personen mind. 60 Minuten) 54,10

lll. Massagen

21 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile,
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflex-
zonen-, Segment-, Periost-, Biirsten- und

Colonmassage) 25,20

22 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
a) GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten 52,30
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 69,70
c) Kompressionsbandagierung

einer Extremitat 22,20

23 Unterwasserdruckstrahimassage bei einem
Wanneninhalt von mindestens 600 Litern und
einer Aggregatleistung von mindestens 200 I/min
sowie mit Druck- und Temperaturmess-
einrichtung, einschlieRlich der erforderlichen

Nachruhe 33,50
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
24 HeiRe Rolle, einschlieRlich der erforderlichen
Nachruhe 15,00

25 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) bei Anwendung wieder verwendbarer
Packungsmaterialien (z. B. Paraffin,
Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose,

Turbatherm) 17,20
b) bei Anwendung einmal verwendbarer

nattirlicher Peloide (z. B. Heilerde, Moor,

Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)

ohne Verwendung von Folie oder Vlies

zwischen Haut und Peloid

- Teilpackung 35,20

- Grofpackung 49,50

c) Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel,
Salzhemd, Dreiviertel-Packung nach Kneipp),
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,00

Nr.  Leistungsinhalte” bis zu €"

26 Kaltpackung (Teilpackung)
a) bei Anwendung von Lehm, Quark 0. &. 11,60
b) bei Anwendung einmal verwendbarer Peloide
(z. B. Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung einer
Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 22,30

27 Heublumensack, Peloidkompresse 13,30
28 Wickel, Auflagen, Kompressen

— auch mit Zusatz 6,70
29 Trockenpackung 5,00
30 An- oder absteigendes Teilbad,

einschlieflich der erforderlichen Nachruhe 17,80
31 An- oder absteigendes Vollbad-

Uberwarmungsbad, einschlieRlich der

erforderlichen Nachruhe 29,00
32 Wechsel-Teilbad, einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 13,30
33 Wechsel-Vollbad, einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 19,40
34 Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,50

35 Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 6,70
36 Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 6,00

37 Biirstenmassagebad, einschlieRlich der

erforderlichen Nachruhe 27,60
38 Subaquales Darmbad 31,90
39 Stuhldarmbad 24,20
40 Naturmoor-Halbbad, einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 47,30
41 Naturmoor-Vollbad, einschlieRlich der

erforderlichen Nachruhe 55,00
42 Sandbéader, einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe

a) Teilbad 41,80

b) Vollbad 48,40
43 Sole-Photo-Therapie, Behandlung von

grofflachigen Hauterkrankungen mit

Balneo-Photo-Therapie (Einzelbad in Sole

kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung,

einschlieBlich Nachfetten),

einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 47,60

44 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz N
(z. B. vegetabilische Extrakte, atherische Ole,
spezielle Emulsionen, mineralische humin-
saurehaltige und salizylsaurehaltige
Zusétze) 9,70
b) Sitzbad mit Zusatz, einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 19,40
c) Vollbad, Halbbad mit Zusatz, ein-

schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 26,80
d) Weitere Zusatze, je Zusatz 4,50

) Stand 01.01.2024 - Anderung nach § 20 Absatz 1 a) in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten.



Nr.  Leistungsinhalte” bis zu €"

45 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad,
Sauerstoffbad), einschlieRlich der

erforderlichen Nachruhe 28,30
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz, ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 32,70

c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensaurebad),
einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 30,50
d) Radon-Bad, einschlieRlich der
erforderlichen Nachruhe 26,90
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 4,50

V. Kélte- und Warmebehandlung

46 Eisanwendung, Kéltebehandlung (z. B. Kom-
presse, Eisbeutel, direkte Abreibung, Kaltgas,

Kaltluft) 14,20
47 Eisteilbad 14,20
48 Eisganzbad 18,70

49 HeiRluftbehandlung oder Warmebehandlung
(z. B. Glihlicht, Strahler, Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile 8,30

VI. Elektrotherapie
50 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 9,00

51 Behandlung eines oder mehrerer Kérper-
abschnitte mit hochfrequenten Stromen
(z. B. Kurz-, Dezimeter oder Mikrowellen) 9,00

52 Behandlung eines oder mehrerer Korper-
abschnitte mit niederfrequenten Strémen
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom,
Interferenzstrom, Galvanisation) 9,00

53 Gezielte Niederfrequenzbehandlung,
Elektrogymnastik, bei spastischen oder

schlaffen L&hmungen 18,20
54 lontophorese 9,00
55 Zwei- oder Vierzellenbad 16,40

56 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad),
auch mit Zusatz, einschlieRlich der erforder-
lichen Nachruhe 31,90

VII. Lichttherapie

57 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 5,50
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 4,40

58 Reizbehandlung eines umschriebenen Haut-
bezirkes mit Ultraviolettlicht 5,50

59 Reizbehandlung mehrerer umschriebener
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 7,70

60 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 8,80

61 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 14,20

Nr.  Leistungsinhalte” bis zu €"

VIIl. Ergotherapie (Beschaftigungstherapie)

62 Funktionsanalyse und Erstgespréch,
einschlielich Beratung und Behandlungs-

planung, einmal je Behandlungsfall 46,20

63 Einzelbehandlung
- bei motorischen Stérungen,
Mindestdauer 30 Minuten
- bei sensomotorischen/perzeptiven
Storungen, Mindestdauer 45 Minuten
- bei psychischen Stérungen,
Mindestdauer 60 Minuten

49,70
66,90
83,80

64 Himleistungstraining
- als Einzelbehandlung,

Mindestdauer 30 Minuten 55,10

65 Gruppenbehandlung
- Mindestdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 23,50
- bei psychischen Stérungen,
Mindestdauer 90 Minuten, je Teilnehmer 45,10

IX. Logopadie

66 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und
Behandlungsbesprechungen, einmal je

Behandlungsfall 118,80

67 Standardisierte Verfahren zur Behandlungs-
planung einschlieRlich Auswertung, nur auf
spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht
auf zentrale Sprachstorungen,

einmal je Behandlungsfall 60,50
68 Ausfiihrlicher Bericht 15,40
69 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und

Stimmstérungen

- Mindestdauer 30 Minuten 52,50

- Mindestdauer 45 Minuten 72,20

- Mindestdauer 60 Minuten 91,90
70 Gruppenbehandlungen bei Sprech-,

Sprach- und Stimmstdrungen mit Beratung

des Patienten und ggf. der Eltern,

- Kindergruppe, Mindestdauer 30 Minuten

je Teilnehmer 18,70

- Erwachsenengruppe,

Mindestdauer 45 Minuten
je Teilnehmer 22,00

X. Podologie

(nur bei Diagnose ,,diabetisches FuRsyndrom*
erstattungsfahig)

71 Hornhautabtragung an beiden FiiRen 29,40
72 Hornhautabtragung an einem Fud 20,80
73 Nagelbearbeitung an beiden FiiRen 27,60
74 Nagelbearbeitung an einem Fuf 20,80
75 Podologische Komplexbehandlung an
beiden FiiRen (Hornhautabtragung und
Nagelbearbeitung) 45,80

Nr.  Leistungsinhalte” bis zu €"

76 Podologische Komplexbehandlung an
einem Ful® (Hornhautabtragung und

Nagelbearbeitung) 29,40

77 Besuch mehrerer Patienten derselben
sozialen Gemeinschaft (z. B. Altenheim) in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang,
je Person 4,40

XI. Hausbesuche/Wegegeld
78 Arztlich verordneter Hausbesuch 13,30

79 Wegegeld (nur bei arztlich verordnetem Haus-
besuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges
in Hohe von 0,30 EUR je Kilometer bis maximal
50 km oder ansonsten die niedrigsten Kosten
des regelmaRig verkehrenden Beférderungs-
mittels bis maximal 50 km.

) Stand 01.01.2020 - Anderung nach § 20 Absatz 1 a) in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten.
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Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Pflegehilfsmittel 2.6

zur Erleichterung der Pflege

Pflegebetten

+ Pflegebetten, manuell verstellbar

+ Pflegebetten, motorisch héhenverstellbar

+ Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten

+ Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit
erhohter Tragfahigkeit 2.7

+ Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion

+ Niedrigpflegebetten

Pflegebettenzubehor

+ Bettverlangerungen

+ Bettverkirzungen

+ Bettaufrichter (Bettgalgen)

+ sonstige Aufrichthilfen 2.8

+ Bettseitenteile (Seitengitter)

+ Fixiersysteme fiir Personen

+ Seitenpolster fiir Pflegebetten 29

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

+ Einlegerahmen

+ Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion

+ Einlegerahmen mit erhdhter Tragfahigkeit

Spezielle Pflegebetttische

+ Pflegebetttische

+ Bettnachtschranke mit verstellbarer
Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

« Sitzhilfen bei Chorea Huntington

Rollstiihle mit Sitzkantelung

+ Rollstiihle mit Sitzkantelung

Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

+ Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen

Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

« Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

+ Wandlifter

Zubehor fiir Lifter

+ Zubehdr fir Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

+ Drehscheiben

+ Positionswechselhilfen

+ Umlager-/Wendehilfen

+ Rutschbretter

+ Umlager-/Wendehilfen zum permanenten
Verbleib im Bett

Innenraum und AuBenbereich

Schieberollstiihle

+ Schieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

« Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)

+ Treppenraupen

210

211

212

213

Pflegehilfsmittel 3.

zur Korperpflege/Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett 31

+ Bettpfannen

« Urinflaschen

+ Urinschiffchen 3.2

+ Urinflaschenhalter

+ Saugende Bettschutzeinlagen, 33
wieder verwendbar

Waschsysteme

+ Kopfwaschsysteme

+ Ganzkdrperwaschsysteme

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

« Badewannenlifter, mobil 34

Badewanneneinsétze

+ Badeliegen

Badewannensitze

+ Badewannenbretter

+ Badewannensitze ohne Riickenlehne

+ Badewannensitze mit Riickenlehne

« Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

Stand: Januar 2024

Duschhilfen

+ Duschsitze, an der Wand montiert

+ Duschhocker

+ Duschstiihle

+ Duschliegen

+ Fahrbare Duschliegen

+ Duschstiihle fiir Kinder und Jugendliche

Toilettensitze

+ Toilettensitzerhdhungen

+ Toilettensitzerhéhungen, héhenverstellbar

* Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen

+ Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen,
hohenverstellbar

+ Toilettensitze fir Kinder und Jugendliche

Toilettenstiitzgestelle

* Toilettenstiitzgestelle

+ Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

+ Feststehende Toilettenstiihle

+ Toilettenstihle fir Kinder und Jugendliche

« Toilettenstiihle fiir Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

+ Badewannengriffe, mobil

+ Stitzgriffe fir Waschbecken und Toilette

+ Boden-Deckenstangen

Dusch-/Toilettenrollstiihle

+ Dusch-/ Toilettenschieberolistiihle

« Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstarkte
Ausfiihrung

+ Dusch-/Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

+ Dusch-/Toilettenrollstihle fiir Kinder und
Jugendliche

+ Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder und
Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

Toilettenrollstiihle

+ Toilettenrollstiihle

« Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfiihrung

+ Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

+ Toilettenrolistihle fiir Kinder und Jugendliche

* Toilettenrollstiihle fiir Kinder Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzeinheit

Duschrollstiihle

+ Dusch-/Schieberollstiihle

« Dusch-/Schieberollstihle, verstérkte
Ausfiihrung

+ Dusch-/Schieberollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

+ Dusch-/Schieberolistihle fiir Kinder und
Jugendliche

+ Dusch-/Schieberolistihle fiir Kinder und
Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

Pflegehilfsmittel zur selbststandigeren

Lebensfiihrung/Mobilitat

Notrufsysteme

* Hausnotrufsysteme,
angeschlossen an Zentrale

Zubehor fiir Hausnotrufsysteme

+ Alarmsender

Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver

und kommunikativer Fahigkeiten

« Pflegehilfsmittel zur 6rtlichen Orientierung

+ Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung

« Erinnerungshilfen fiir wesentliche Ereignisse

* Produkte zum Erkennen von Risiken und
Gefahren

Pflegehilfsmittel zur Bewéltigung von und selb-

standiger Umgang mit krankheits- oder thera-

piebedingten Anforderungen und Belastungen

+ Produkte zur Unterstitzung der
Medikamenteneinnahme

+ Produkte zur Messung und Deutung von
Korperzustanden

Hilfsmittel*:
3.5.  Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen
der Wohnung
+ Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen
und Gehhilfen
3.6  Gehhilfen
+ Gehgestelle
+ Reziproke Gehgestelle
+ Gehgestelle mit zwei Rollen
+ Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)
+ Dreir&drige Gehhilfen (Deltarader)
+ Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
+ Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhhter
Belastbarkeit

4, Pflegehilfsmittel
zur Linderung von Beschwerden
41  Lagerungsrollen
+ Lagerungsrollen
+ Lagerungshalbrollen
Hilfsmittel*:
4.2  Lagerungskeile
+ Lagerungskeile bis zu 10 /20 / 30/ (iber 30 cm
4.3  Sitzhilfen zur Vorbeugung
+ Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien
4.4  Liegehilfen zur Vorbeugung
+ Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien
+ Schaummatratzen mit einteiliger Liegeflache
+ Schaummatratzen mit unterteilter Liegefldche
+ Schaummatratzen mit austauschbaren
Elementen
+ Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung

5. Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel
51  Saugende Bettschutzeinlagen
+ Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
5.2 Schutzbekleidung
+ Fingerlinge
+ Einmalhandschuhe
+ Medizinische Gesichtsmaske
+ Schutzschiirzen
+ Schutzservietten zum Einmalgebrauch
+ Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder
vergleichbare Masken)
5.3  Sonstige zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel
+ Desinfektionsmittel
Hilfsmittel*:
54  Saugende Inkontinenzvorlagen
+ Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung
+ Anatomisch geformte Vorlagen,
erhdhte Saugleistung
+ Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung
+ Rechteckvorlagen, normale Saugleistung
+ Rechteckvorlagen, erhhte Saugleistung
+ Vorlagen fiir Urininkontinenz
5.5  Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen
+ Fixierhose GroRe 1/ Fixierhose GroRe 2
5.6  Saugende Inkontinenzhosen
(nicht wiederverwendbar)
* Inkontinenzwindelhosen, Inkontinenzunterhosen
5.7  Externe Urinalableiter
+ Urinal-Kondome/Rolltrichter
58  Urin-Beinbeutel
« Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
« Beinbeutel fiir Rollstuhifahrer, unsteril
59  Urin-Bettheutel
« Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
« Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril
Zubehor fiir Auffangbeutel
+ Haltebénder fiir Urinbeutel
+ Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel
+ Halterungen/Befestigungen fiir Urinbettbeutel

5.10

) Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang (ber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung
gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.



Verzeichnis der Assistanceleistungen fiir die Pflegetagegeldversicherung

Die Assistanceleistungen kénnen iber die kosten-
freie Hotline 0800 1797-500 beantragt werden.

1. PFLEGEHEIMPLATZGARANTIE

Die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG
vermittelt und organisiert einen Platz in einer voll-
stationdren Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist,
dass eine hausliche bzw. teilstationare Pflege im
Sinne der sozialen Pflegepflichtversicherung nicht
mdglich ist oder wegen Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt.

- Unterbringung der versicherten Person in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung. Der Pflege-
platz wird mdglichst im nahen Umkreis des
bisherigen Wohnsitzes zur Verfiigung gestellt.

- Unterstiitzung bei der Suche und Organisation
eines langfristig gewlinschten oder geeigneten
Pflegeheimplatzes, sofern der zur Verfiigung
gestelite Pflegeheimplatz mittelfristig nicht den
Anforderungen entspricht.

2. VERMITTLUNG UND ORGANISATION
FOLGENDER DIENSTLEISTUNGEN
MIT KOSTENUBERNAHME

Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte wer-
den bis zu 12 Wochen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles (vgl. § 4 Abs. 4 MEVB/PT) ibernommen
(Kosteniibernahme). Die Gesamtleistung betragt
2.000 Euro tiber die gesamte Vertragslaufzeit einer
versicherten Person.

'@

Organisation der Anlieferung einer Hauptmahizeit
1 x taglich mit Ubernahme der hierfiir anfallenden
Kosten.

Meniiservice

Fahrdienst & Begleitservice

Fahrdienst (Hin- und Riickfahrt) zu Arzten, Be-
horden, Krankengymnasten oder anderen The-
rapeuten und Therapien bis zu 2 x in der Woche.
Begleitung der versicherten Person bei Bedarf.

i

dld Besorgungen & Einkaufe

Bis zu 2 x in der Woche: Zusammenstellung des
Einkaufszettels fiir Gegenstande des téglichen
Bedarfs, Botengange zur Bank, Sparkasse oder
zu den Behdrden, das Besorgen von Rezepten
oder Medikamenten, der Einkauf von Lebens-
mitteln und Gegensténden des téaglichen Bedarfs
sowie das Bringen von Wasche zur Reinigung und
deren Abholung.

Versorgung der Wasche

1 xin der Woche werden die Wasche und Kleidung
der versicherten Person gewaschen, getrocknet,
geblgelt, ausgebessert, sortiert und eingerdumt
sowie die Schuhe gepflegt.

Reinigung der Wohnung

Wohnungsreinigung 1 x in der Woche innerhalb der
Wohnung oder des Hauses der versicherten Per-
son im allgemein tiblichen Umfang. Voraussetzung
ist, dass die Rdume in einem ordnungsgemaien
Zustand waren.

Pflegeschulung fiir Angehérige

Organisation und Ubernahme der Kosten bis
zu 250 Euro fiir eine Pflegeschulung von Ange-
hdrigen.

Installation Hausnotruf

Organisiert wird die Einrichtung einer Haus-
notrufanlage in der Wohnung der versicherten Per-
son. Die Rufzentrale ist rund um die Uhr erreichbar.
Die Kostenubernahme fiir die Bereitstellung betragt
max. 250 Euro.

M1 ]

Tag- und Nachtwache
in der Wohnung

Organisation der Beaufsichtigung durch medizini-
sches Fachpersonal fiir bis zu 48 Stunden nach
Entlassung aus einer stationdren Behandlung.

Grundpflege

Umfassende Grundpflege der versicherten Per-
son: Kérperpflege einschlielich Teil- oder Ganz-
waschungen, An- und Auskleiden, Hilfe beim
Verrichten der Notdurft, Lagerung im Bett, Hilfe
bei der Durchfiihrung von Bewegungsiibungen,
Zubereitungen von Mahlzeiten und die Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme.

Tagesmutter / Kinderbetreuung

Organisation einer Betreuung minderjéhriger Kin-
der im Falle der nachgewiesenen Erforderlichkeit
fidr bis zu 5 Tage wahrend und nach einem statio-
néren Krankenhausaufenthalt.

Suche eines Platzes in einer Tierpension
oder einem Tierheim fiir die Haustiere der ver-
sicherten Person. Das Angebot gilt fiir Hunde,

Katzen, Hamster, Kaninchen, Meerschweinchen
und Ziervogel.

Haustierbetreuung

3. PFLEGE-MANAGEMENT

Im Rahmen des Pflege-Managements werden
folgende Beratungen, Vermittiungen und Benen-
nungen von Dienstleistern angeboten.

Beratungs-Service zu:
- Pflegeleistungen und -einstufungen,
Heimplatzen, haushaltsunterstitzenden

Dienstleistungen und Kuren

- Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten
fiir Pflegebediirftige und deren Angehdrige

- Fragen im Rahmen des Antragsverfahrens
einer Schwerbehinderung sowie der Sozial-
hilfeantragstellung inkl. Widerspruchs-
verfahren

- speziellen Krankheitsbildern (Depression,
Parkinson, Demenz)

- Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und
Patientenverfiigungen
Vermittlungs-Service von:

- ambulanten hauslichen Pflegediensten

teilstationdren Pflegeeinrichtungen

Kurzzeitpflegeeinrichtungen

— Tag- und Nachtwache

Betreuung fiir Angehdrige (Selbsthilfegruppen
und Beratungseinrichtungen)

Benennung von Dienstleistern:

- ambulante hausliche Pflegedienste

- teilstationére Pflegeeinrichtungen

- Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Ersatzpflegekrafte

— Arzte und Fachkrafte

- 24-Stunden-Notruf

— Tag- und Nachtwache



Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 6 Beratung des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer, soweit nach der Schwierigkeit, die
angebotene Versicherung zu beurteilen, oder der Person des Versicherungsnehmers
und dessen Situation hierfiir Anlass besteht, nach seinen Wiinschen und Bediirfnissen
zu befragen und, auch unter Berticksichtigung eines angemessenen Verhaltnisses zwi-
schen Beratungsaufwand und der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Prémien,
zu beraten sowie die Griinde fiir jeden zu einer bestimmten Versicherung erteilten Rat
anzugeben. Er hat dies unter Berticksichtigung der Komplexitat des angebotenen
Versicherungsvertrags zu dokumentieren.

(2) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer den erteilten Rat und die Griinde
hierfur klar und verstandlich vor dem Abschluss des Vertrags in Textform zu Uibermitteln.
Die Angaben diirfen miindlich ibermittelt werden, wenn der Versicherungsnehmer dies
wiinscht oder wenn und soweit der Versicherer vorlaufige Deckung gewahrt. In diesen
Fallen sind die Angaben unverziglich nach Vertragsschluss dem Versicherungsnehmer
in Textform zu Ubermitteln; dies gilt nicht, wenn ein Vertrag nicht zustande kommt und
fiir Vertrage (iber vorlaufige Deckung bei Pflichtversicherungen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung und Dokumentation nach den
Absétzen 1 und 2 durch eine gesonderte schriftliche Erklarung verzichten, in der er vom
Versicherer ausdriicklich darauf hingewiesen wird, dass sich ein Verzicht nachteilig
auf seine Mdglichkeit auswirken kann, gegen den Versicherer einen Schadensersatz-
anspruch nach Abs. 5 geltend zu machen.

(4) Die Verpflichtung nach Abs. 1 Satz 1 besteht auch nach Vertragsschluss wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses, soweit fiir den Versicherer ein Anlass fiir
eine Nachfrage und Beratung des Versicherungsnehmers erkennbar ist. Der Versi-
cherungsnehmer kann im Einzelfall auf eine Beratung durch schriftliche Erklarung
verzichten.

(5) Verletzt der Versicherer eine Verpflichtung nach den Absétzen 1, 2 oder 4, ist er dem
Versicherungsnehmer zum Ersatz des hierdurch entstehenden Schadens verpflichtet. Dies
gilt nicht, wenn der Versicherer die Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat.

(6) Die Absatze 1 bis 5 sind auf Versicherungsvertrage tiber ein Grofrisiko im Sinn
des § 210 Abs. 2 nicht anzuwenden, ferner dann nicht, wenn der Vertrag mit dem
Versicherungsnehmer von einem Versicherungsmakler vermittelt wird oder wenn es
sich um einen Vertrag im Fernabsatz im Sinn des § 312c des Biirgerlichen Gesetz-
buchs handelt.

§ 7 Information des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor Abgabe von dessen
Vertragserklarung seine Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen sowie die in einer Rechtsverordnung nach Abs. 2 bestimmten
Informationen in Textform mitzuteilen. Die Mitteilungen sind in einer dem eingesetzten
Kommunikationsmittel entsprechenden Weise klar und versténdlich zu bermitteln.
Wird der Vertrag auf Verlangen des Versicherungsnehmers telefonisch oder unter
Verwendung eines anderen Kommunikationsmittels geschlossen, das die Information
in Textform vor der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers nicht gestattet, muss
die Information unverziglich nach Vertragsschluss nachgeholt werden; dies gilt auch,
wenn der Versicherungsnehmer durch eine gesonderte schriftliche Erklarung auf eine
Information vor Abgabe seiner Vertragserklarung ausdricklich verzichtet.

(2) Das Bundesministerium der Justiz wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem

Bundesministerium der Finanzen und fiir Verbraucherschutz durch Rechtsverordnung

ohne Zustimmung des Bundesrates zum Zweck einer umfassenden Information des

Versicherungsnehmers festzulegen,

1. welche Einzelheiten des Vertrags, insbesondere zum Versicherer, zur ange-
botenen Leistung und zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie zum
Bestehen eines Widerrufsrechts, dem Versicherungsnehmer mitzuteilen sind,

2. welche weiteren Informationen dem Versicherungsnehmer bei der Lebens-
versicherung, insbesondere Uber die zu erwartenden Leistungen, ihre Ermittlung
und Berechnung, Uber eine Modellrechnung sowie Uber die Abschluss- und
Vertriebskosten und die Verwaltungskosten, soweit eine Verrechnung mit Prémien
erfolgt, und tiber sonstige Kosten mitzuteilen sind,

3. welche weiteren Informationen bei der Krankenversicherung, insbesondere iber
die Pramienentwicklung und -gestaltung sowie die Abschluss- und Vertriebskosten
und die Verwaltungskosten, mitzuteilen sind,

4. was dem Versicherungsnehmer mitzuteilen ist, wenn der Versicherer mit ihm
telefonisch Kontakt aufgenommen hat und

5. in welcher Art und Weise die Informationen zu erteilen sind.

Bei der Festlegung der Mitteilungen nach Satz 1 sind die vorgeschriebenen Angaben
nach der Richtlinie 92/49/EWG des Rates vom 18. Juni 1992 zur Koordinierung der
Rechts- und Verwaltungsvorschriften fiir die Direktversicherung (mit Ausnahme der
Lebensversicherung) sowie zur Anderung der Richtlinien 73/239/EWG und 88/357/
EWG (Dritte Richtlinie Schadenversicherung) (ABI. L 228 vom 11.8.1992, S. 1) und
der Richtlinie 2002/65/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 23.
September 2002 iiber den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an Verbraucher

und zur Anderung der Richtiinie 90/619/EWG des Rates und der Richtlinien 97/7/EG

und 98/27/EG (ABI. L 271 vom 9.10.2002, S. 16) zu beachten. Bei der Festlegung der

Mitteilungen nach Satz 1 sind ferner zu beachten:

1. die technischen Durchfiihrungsstandards, die die Europaische Aufsichtsbehdrde
fur das Versicherungswesen und die betriebliche Altersversorgung nach der
Richtlinie (EU) 2016/97 des Européischen Parlaments und des Rates vom
20. Januar 2016 dber Versicherungsvertrieb (Neufassung) (ABI. L 26 vom
2.2.2016, S. 19; L 222 vom 17.8.2016, S. 114) erarbeitet und die von der
Kommission der Europdischen Union nach Artikel 15 der Verordnung (EU)
Nr. 1094/2010 des Européischen Parlaments und des Rates vom
24. November 2010 zur Errichtung einer Européischen Aufsichtsbehdrde
(Européische Aufsichtsbehdrde fiir das Versicherungswesen und die betrigb-
liche Altersversorgung), zur Anderung des Beschlusses Nr. 716/2009/EG und
zur Aufhebung des Beschlusses 2009/79/EG der Kommission (ABI. L 331 vom
15.12.2010, S. 48), die zuletzt durch die Verordnung (EU) Nr. 258/2014 (ABI. L
105 vom 8.4.2014, S. 1) geédndert worden ist, erlassen worden sind,

2. die delegierten Rechtsakte, die von der Kommission nach Artikel 29 Absatz 4
Buchstabe b und Artikel 30 Absatz 6 der Richtlinie (EU) 2016/97, jeweils in
Verbindung mit Artikel 38 der Richtlinie (EU) 2016/97, erlassen worden sind.

(3) In der Rechtsverordnung nach Abs. 2 ist ferner zu bestimmen, was der Versicherer
wéhrend der Laufzeit des Vertrags in Textform mitteilen muss; dies gilt insbesondere
bei Anderungen friiherer Informationen, ferner bei der Krankenversicherung bei
Prémienerh6hungen und hinsichtlich der Mdglichkeit eines Tarifwechsels sowie bei
der Lebensversicherung mit Uberschussbeteiligung hinsichtlich der Entwicklung der
Anspriiche des Versicherungsnehmers.

(4) Der Versicherungsnehmer kann wéhrend der Laufzeit des Vertrags jederzeit vom
Versicherer verlangen, dass ihm dieser die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Aligemeinen Versicherungsbedingungen in einer Urkunde Gbermittelt; die Kosten fiir
die erste Ubermittlung hat der Versicherer zu tragen.

(5) Die Absétze 1 bis 4 sind auf Versicherungsvertrage uber ein GroRrisiko im Sinn
des § 210 Abs. 2 nicht anzuwenden. Ist bei einem solchen Vertrag der Versiche-
rungsnehmer eine natiirliche Person, hat ihm der Versicherer vor Vertragsschluss
das anwendbare Recht und die zustandige Aufsichtsbehdrde in Textform mitzuteilen.

§ 14 Félligkeit der Geldleistungen

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schliefen, 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 verpflichtet.

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

(3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt hat.
In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlossen,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen htte. Die anderen Bedingungen werden auf
Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht
zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertrags-
bestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,



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 Vertragsanderung die Pramie
um mehr als 10 Prozent oder schlieRt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf
dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen, sind bei
der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs.2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2
sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu berlicksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden
ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte inner-
halb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung
seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung sttitzt; er darf
nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn
fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Riicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der
Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erldschen nach Ablauf von fiinf
Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétzlich oder
arglistig verletzt, belautft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 22 Arglistige Tauschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten,
bleibt unberiihrt.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
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 kirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der

Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen 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 Prémie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Abs. 2 bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ablauf der Versiche-
rungsperiode steht dem Versicherer fir diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil
der Prémie zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riickiritt auf Grund des § 19 Abs. 2 oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer die Pramie bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zuriick, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

(2) Endet das Versicherungsverhaltnis nach § 16, kann der Versicherungsnehmer
den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses entfallenden
Teil der Préamie unter Abzug der fir diese Zeit aufgewendeten Kosten zuriickfordern.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer Gber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

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

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versicherers

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im verein-
barten Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen
Krankheit oder Unfallfolgen und fiir sonstige vereinbarte Leistungen einschlielich
solcher bei Schwangerschaft und Entbindung sowie fiir ambulante Vorsorgeun-
tersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen zu erstatten.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nach Abs. 1 insoweit nicht verpflichtet, als die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

(3) Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kénnen zusatzliche Dienstleistungen,

die in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen nach Abs. 1 stehen, vereinbart

werden, insbesondere

1. die Beratung Uber Leistungen nach Abs. 1 sowie iber die Anbieter solcher
Leistungen;



2. die Beratung uber die Berechtigung von Entgeltanspriichen der Erbringer von
Leistungen nach Abs. 1;

3. die Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche der Erbringer von Leistungen
nach Abs. 1;

4. die Unterstiitzung der versicherten Personen bei der Durchsetzung von
Anspriichen wegen fehlerhafter Erbringung der Leistungen nach Abs. 1 und der
sich hieraus ergebenden Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistungen nach Abs. 1 mit deren Erbringern.

(4) Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, bei
medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung das vereinbarte Krankenhaus-
tagegeld zu leisten.

(5) Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den als Folge
von Krankheit oder Unfall durch Arbeitsunfahigkeit verursachten Verdienstausfall
durch das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen. Er ist auRerdem verpflichtet, den
Verdienstausfall, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und 2 des Mutter-
schutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, durch das vereinbarte Kranken-
tagegeld zu ersetzen, soweit der versicherten Person kein anderweitiger angemessener
Ersatz fiir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht.

(6) Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im Fall der Pflege-
bed(irftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendungen fir die Pflege der versicherten
Person zu erstatten (Pflegekostenversicherung) oder das vereinbarte Tagegeld zu
leisten (Pflegetagegeldversicherung). Abs. 2 gilt fiir die Pflegekostenversicherung
entsprechend. Die Regelungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch iiber die private
Pflegeversicherung bleiben unberihrt.

(7) Bei der Krankheitskostenversicherung im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes und im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes kann der Leistungserbringer seinen Anspruch auf Leistungs-
erstattung auch gegen den Versicherer geltend machen, soweit der Versicherer aus
dem Versicherungsverhaltnis zur Leistung verpflichtet ist. Im Rahmen der Leistungs-
pflicht des Versicherers aus dem Versicherungsverhltnis haften Versicherer und
Versicherungsnehmer gesamtschuldnerisch. Soweit im Notlagentarif nach § 153 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes der Versicherer die aus dem Versicherungsverhaltnis
geschuldete Leistung an den Leistungserbringer oder den Versicherungsnehmer
erbringt, wird er von seiner Leistungspflicht gegeniiber dem Leistungserbringer frei. Der
Versicherer kann im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und
im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes nicht mit einer ihm
aus der Krankheitskostenversicherung oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung
zustehenden Prémienforderung gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers
aus diesen Versicherungen aufrechnen. § 35 ist nicht anwendbar.

(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, in Textform vom Versicherer
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringlich, hat
der Versicherer eine mit Griinden versehene Auskunft unverzuglich, spatestens
nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom
Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist
dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

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

(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versiche-
rungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versicherung auf die
Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten zu beriicksichtigen.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen
konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fur ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich
vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir
ambulante und stationére Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschliefen
und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméfe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel
des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach
Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungs-
bezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genligt

den Anforderungen des Satzes 1.

(4) Wird der Vertragsabschluss spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
nach Abs. 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pramienzuschlag zu entrichten. Dieser betragt
einen Monatsbeitrag fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war. Der Pramienzuschlag ist einmalig
zusatzlich zur laufenden Pramie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Pramienzuschlages verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis
nach Nummer 1 oder Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht bereits
eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben,
die der Pflicht nach Abs. 3 geniigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
soweit sie zur Erfillung der Pflicht nach Abs. 3 Satz 1 erganzenden Versiche-
rungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheits-
kostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu ge-
wahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines
Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen
unter Mithahme der Alterungsriickstellungen gemaR § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni
2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei
einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach
§ 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt
werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der
Versicherer
1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung ange-
fochten hat oder
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Abs. 3 geniigenden
Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fiir zwei Monate im
Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fiir
jeden angefangenen Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugs-
zinsen einen Saumniszuschlag in Héhe von 1 Prozent des Pramienriickstandes
zu entrichten. Ist der Préamienrlickstand einschlieflich der Sdumniszuschlage
zwei Monate nach Zugang der Mahnung hoher als der Prémienanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach
Satz 4 hin. Ist der Pramienrtickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlége einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pramienanteil fir einen
Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag des
Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im Notlagentarif nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert. Risikozuschldge, Leistungs-
ausschliisse und Selbstbehalte entfallen wéhrend dieser Zeit. Der Versicherer kann
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach § 153
des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel in den oder aus dem
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen.
Ein Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes
der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des Notlagentarifs
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in Hohe



von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-sicherten Behandlungskosten vorsieht, abhéngig
davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am néchsten ist.

(8) Der Versicherer Ubersendet dem Versicherungsnehmer in Textform eine Mit-
teilung Uber die Fortsetzung des Vertrages im Notlagentarif nach § 153 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes und (iber die zu zahlende Prémie. Dabei ist der
Versicherungsnehmer in herausgehobener Form auf die Folgen der Anrechnung
der Alterungsriickstellung nach § 153 Abs. 2 Satz 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes fir die Hohe der kiinftig zu zahlenden Pramie hinzuweisen. Angaben zur
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

(9) Sind alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich der Sdumniszuschlage und
der Beitreibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernédchsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ru-
hens versichert war. Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Pramienanpassungen und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag der
Fortsetzung.

(10) Hat der Versicherungsnehmer die Krankenversicherung auf die Person eines an-
deren genommen, gelten die Absétze 6 bis 9 fiir die versicherte Person entsprechend.

(11) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes kann das Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zusatzversicherungen
ruhen, wenn und solange ein Versicherter auf die Halbierung des Beitrags nach § 152
Abs. 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes angewiesen ist.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadens-
versicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden.
Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden.
§ 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.
Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fiir die Geltendmachung
der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

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

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MalRgabe anzuwenden,
dass ausschlielich die versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen kann,
wenn der Versicherungsnehmer sie gegentiber dem Versicherer in Textform als
Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des
Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

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

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

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

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Ver-
sicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer 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 frihestens
sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifiigung des Wortlauts
dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei
Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den

Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit
der Versicherungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Abs. 1 Satz 3 auf das
Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66.
Lebensjahres gestellt, gilt Abs. 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) Abs. 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine
Versicherung nach Abs. 1 Satz 4 oder Abs. 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-
versicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

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

§ 197 Wartezeiten

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, diirfen diese in der Krankheitskosten-,
Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung als allgemeine Wartezeit
drei Monate und als besondere Wartezeit fir Entbindung, Krankentagegeld nach
§ 192 Abs. 5 Satz 2, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate nicht iiberschreiten. Bei der Pflegekrankenversicherung darf die
Wartezeit drei Jahre nicht (iberschreiten.

(2) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden oder
die aus einem anderen Vertrag iber eine Krankheitskostenversicherung ausge-
schieden sind, ist die dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeit anzurechnen, sofern die Versicherung spétestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung zum unmittelbaren Anschluss daran beantragt
wird. Dies gilt auch fiir Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfirsorge ausscheiden.

§ 198 Kindernachversicherung

(1) Besteht am Tag der Geburt fiir mindestens einen Elternteil eine Kranken-
versicherung, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten zu versichern, wenn
die Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
rickwirkend erfolgt. Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der beantragte
Versicherungsschutz des Neugeborenen nicht héher und nicht umfassender als der
des versicherten Elternteils ist.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt
der Adoption noch minderjéhrig ist. Besteht eine héhere Gefahr, ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags héchstens bis zur einfachen Pramienhdhe zuléssig.

(3) Als Voraussetzung fiir die Versicherung des Neugeborenen oder des Adoptiv-
kindes kann eine Mindestversicherungsdauer des Elternteils vereinbart werden. Diese
darf drei Monate nicht Ubersteigen.

(4) Die Absétze 1 bis 3 gelten fiir die Auslands- und die Reisekrankenversicherung
nicht, soweit fiir das Neugeborene oder fiir das Adoptivkind anderweitiger privater
oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

§ 200 Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamt-
aufwendungen nicht tibersteigen.

§ 201 Herbeifiihrung des Versicherungsfalles

Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vorsétzlich die Krankheit oder den Unfall bei sich
selbst herbeiflihrt.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadensermittlungskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen
zu geben, die er bei der Prifung seiner Leistungspflicht iiber die Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
hat der Versicherer die entstandenen Kosten zu erstatten.



§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Pramie nach Art der Lebens-
versicherung berechnet wird, kann der Versicherer nur die entsprechend den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 146, 149, 150 in Verbindung mit
§ 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu berechnende Prémie verlangen. AuRier
bei Vertragen im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der
Versicherer mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko einen angemessenen Risikozuschlag
oder einen Leistungsausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist eine Risikoprifung nur
zulassig, soweit sie firr Zwecke des Risikoausgleichs nach § 154 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes oder fiir spatere Tarifwechsel erforderlich ist.

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht des Versiche-
rers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht
nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung einer fiir die Pramienkalkulation
mafgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Prémie entsprechend den
berichtigten Rechnungsgrundlagen auch fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
neu festzusetzen, sofemn ein unabhéngiger Treuhénder die technischen Berech-
nungsgrundlagen tiberpriift und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Dabei diirfen
auch ein betragsméaRig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geéndert werden, soweit dies vereinbart ist. MaRgebliche
Rechnungsgrundlagen im Sinn der Sétze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fiir die Anderung der Prémien, Pramienzuschlage
und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung und Zustimmung durch den Treuhénder
gilt § 155 in Verbindung mit einer auf Grund des § 160 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1 das ordent-
liche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhaltnissen anzupassen, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat.

(4) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versicherers
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklart worden, ist § 164 anzuwenden.

(5) Die Neufestsetzung der Pramie und die Anderungen nach den Absatzen 2 und
3 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfiir maigeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrdge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche-
rungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit
verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus
dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Ver-
tragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basis-
tarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn
a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009
abgeschlossen wurde oder
b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist oder
c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009
beantragt wurde;
ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhéngig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;
2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines
neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann,
bei einem anderen Krankenversicherer
a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertréagt,
sofern die gekindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar
2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungs-
riickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekindigte
Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
wurde und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, hdher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Ver-
sicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatz-
tarifes verlangen, in dem die dber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann
nicht verzichtet werden.

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

(3) Abs. 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine
Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach Abs. 1 Nummer 1.

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheits-
kosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungs-
nehmer ein Krankenversicherungsverhéltnis, das fiir die Dauer von mehr als einem
Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann
auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine
Pflegekrankenversicherung sowie eine fiir diese Versicherungen bestehende Anwart-
schaftsversicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer
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 Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie
fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erh6ht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder ver-
mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder
die Leistungsminderung wirksam werden soll.

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

(6) Abweichend von den Absétzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine Ver-
sicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfillt, nur dann kiindigen, wenn
er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte Person einen neuen Vertrag
abschliet, der dieser Pflicht gentgt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unter-
brechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis
bis zu diesem Termin erbracht werden.



§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach
§ 193 Abs. 3 Satz 1 erfilllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dartiber
hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und
einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die
Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist
weiterhin ausgeschlossen fir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung,
fur die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers
besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres kiindigen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, kann der Versicherer
das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

(3) Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekrankenversicherung
vom Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers wirksam
gekiindigt, sind die versicherten Personen berechtigt, die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers zu
erklaren; die Pramie ist ab Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu leisten.
Die versicherten Personen sind vom Versicherer Uber die Kiindigung und das Recht
nach Satz 1 in Textform zu informieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem
Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von diesem Recht erlangt hat.

(4) Die ordentliche Kiindigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der Schutz
gegen das Risiko Krankheit enthalt, durch den Versicherer ist zuldssig, wenn die ver-
sicherten Personen die Krankenversicherung unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche gebildet wird,
zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortsetzen kénnen. Abs. 3 Satz 2 und
3 ist entsprechend anzuwenden.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhaltnis durch den Tod des Versicherungsnehmers, sind
die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten nach dem Tod des Versi-
cherungsnehmers die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers zu erkléren.

(2) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt Abs. 1 entsprechend. Die Kiindigung ist nur wirk-
sam, wenn die versicherte Person von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt hat.
Handelt es sich bei dem gekiindigten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag
und wird kein neuer Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen
berechtigt, das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche gebildet wird,
zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3
endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von diesem
Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen

Von § 192 Abs. 5 Satz 2 und den §§ 194 bis 199 und 201 bis 207 kann nicht zum
Nachteil des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person abgewichen wer-
den. Fiir die Kiindigung des Versicherungsnehmers nach § 205 kann die Schrift- oder
die Textform vereinbart werden.



Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

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

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrunde-
legung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschldgigen statis-
tischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter Berticksichtigung
der mafgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit des Risikos und zur
Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Beriicksichtigung von Sicherheits- und
sonstigen Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versiche-
rungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der Krankentagegeld-
versicherung spéatestens ab dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine
Erhdhung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf
Vertragsénderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152
Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies
gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Informationsblatt
der Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches iiber die verschiedenen Prin-
zipien der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung aufklart; der
Empfang des Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestatigen.

(2) Auf die substitutive Krankenversicherung ist § 138 Absatz 2 entsprechend
anzuwenden. Die Pramien fir das Neugeschaft diirfen nicht niedriger sein als
die Pramien, die sich im Altbestand fir gleichaltrige Versicherte ohne Bertick-
sichtigung ihrer Alterungsriickstellung ergeben wiirden. Satz 2 gilt nicht fur einen
Pramienunterschied, der sich daraus ergibt, dass die Pramien fiir das Neugeschéft
geschlechtsunabhangig berechnet wurden.

(3) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach
§ 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie Krankentage-
geldversicherungen nach Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten nach
§ 196 des Versicherungsvertragsgesetzes kdnnen ohne Alterungsriickstellung
kalkuliert werden.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der
Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekranken-
versicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschaftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriickstellung der betroffenen Ver-
sicherungen entfallen. Diese Gutschrift betrégt 90 Prozent der durchschnittlichen,
Uber die rechnungsméRige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis
zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem
nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstel-
lung entféllt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe
direkt gutzuschreiben. Der Alterungsriickstellung aller Versicherten sind von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhdht sich ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunternehmens,
das im Jahr 2001 beginnt, jéhrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpramien aus
Prémienerhéhungen oder eines Teils der Mehrprémien zu verwenden, soweit die
vorhandenen Mittel fiir eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien nicht aus-
reichen. Nicht verbrauchte Betrége sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres
des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem
Zeitpunkt sind zur sofortigen Prémiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen
Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen,

dass anstelle einer Pramienerméfigung eine entsprechende Leistungserhdhung
vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug der
nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fiir die Versicherten, die am
Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhangige
Beitragsrickerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung
oder Begrenzung von Pramienerhdhungen oder zur PramienerméRigung zu ver-
wenden. Die PrémienermaRigung nach Satz 1 kann so weit beschrankt werden,
dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemaR Absatz
2 gutzuschreiben.

§ 152 Basistarif

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Kranken-
versicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif muss jeweils eine
Variante vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des
21. Lebensjahres keine Alterungsriickstellungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie fiir deren beriicksichtigungsfa-
hige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die
Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300,
600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe
zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten
zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrage mit Selbstbehalt
im Basistarif betragt drei Jahre; fiihrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer
angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbst-
behalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fiir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600,
900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergénzender Krankheitskostenversicherungen
ist zulassig.

§ 153 Notlagentarif

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

(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Préamie zu kalkulieren,
im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag
nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzun-
gen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers
mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfilllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25
Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.
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§ 14 Ubertragungswert

Der Ubertragungswert gemaB § 146 Abs. 1 Nr. 5 des Versicherungsaufsichts-

gesetzes fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage berechnet sich

als Summe aus

1. der Alterungsriickstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden ist, und

2. der Alterungsriickstellung fiir die gekiindigten Tarife bis zur Hohe der fiktiven
Alterungsriickstellung; ergibt sich ein negativer Wert, wird er durch Null
ersetzt.

Die Alterungsriickstellung fiir die gekindigten Tarife ist die gemaR § 341f
Abs. 1 des Handelsgesetzbuchs berechnete Alterungsriickstellung, mindestens
jedoch der Betrag der Alterungsriickstellung, der sich bei gleichméaRiger Ver-
teilung der kalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten, die mittels Zillmerung
finanziert werden, auf die ersten fiinf Versicherungsjahre ergibt. Die fiktive
Alterungsriickstellung ist die Alterungsriickstellung, die sich ergeben hatte,
wenn der Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen wére.
Bei ihrer Berechnung sind die Rechnungsgrundlagen des brancheneinheitlichen
Basistarifs nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu verwenden.

Der Ubertragungswert fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage

berechnet sich als Summe aus

1. der Alterungsriickstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden ist, und 2. der Alterungsriick-
stellung fiir die gekiindigten Tarife bis zur Hohe der fiktiven Alterungs-
rickstellung; ergibt sich ein negativer Wert, wird er durch Null ersetzt.

Die Alterungsriickstellung fiir die gekiindigten Tarife ist die gemaR § 341f
Abs. 1 des Handelsgesetzbuchs berechnete Alterungsriickstellung. Die fiktive
Alterungsriickstellung ist die Alterungsriickstellung, die sich ergeben hatte, wenn
der Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen ware. Sie wird
ermittelt aus dem anrechenbaren Alter des Versicherten und der zu diesem
Alter und zu dem erreichten Alter gehérenden Alterungsriickstellung, die sich
aus den Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation des brancheneinheitlichen
Basistarifs gemaR § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ergibt; dabei wird
ein brancheneinheitlicher Zillmersatz von drei Monatsbeitragen zugrunde gelegt.
Das anrechenbare Alter ergibt sich aus dem Vergleich der gezahlten Tarifbeitra-
ge, ohne Berticksichtigung der aus der Riickstellung fir Beitragsriickerstattung
finanzierten Bestandteile, in den zum 8. Januar 2009 gefiihrten Tarifen der sub-
stitutiven Krankenversicherung mit den dann giltigen Neugeschéftsbeitragen.

Fiir Versicherte, die unter Mitgabe eines Ubertragungswertes gemaB Abs. 1
oder 2 zu einem anderen Unternehmen gewechselt sind, darf die Finanzierung
ermeuter Abschlusskosten durch Zillmerung nicht zu einer Reduzierung dieses
Ubertragungswertes fiihren. Dies gilt auch fiir eine gleichzeitig gewechselte
private Pflege-Pflichtversicherung.

Kiindigt ein Versicherter, dessen Vertrag vor dem 1. Januar 2009 geschlossen
wurde, seinen Vertrag und schlieft gleichzeitig einen neuen Vertrag bei einem
anderen Krankenversicherer, der die Mitgabe eines Ubertragungswertes vor-
sieht, beschrénkt sich der Ubertragungswert abweichend von Abs. 2 auf den
Betrag, der ab dem Wechsel in einen Tarif mit Ubertragungswert aufgebaut
wurde, sofern nicht Abs. 5 etwas anderes bestimmt. Der bei Wechseln aus dem
Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsriickstellung ist zugunsten der
Senkung des Zuschlags gemal § 8 Abs. 1 Nr. 7 zu verwenden.

Ist der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden und wechselt
der Versicherte gemaR § 204 Abs. 1 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
in den Basistarif des eigenen oder eines anderen Versicherers, berechnet sich
der Ubertragungswert nach Abs. 2. Bei einer Kiindigung des Vertrages, in den
der Versicherte nach Satz 1 gewechselt ist, mit gleichzeitigem Abschluss einer
neuen Versicherung im Basistarif eines dritten Krankenversicherers berechnet
sich der Ubertragungswert gemaR Abs.1, wenn zwischen dem Abschluss des
zweiten und des dritten Vertrages mindestens 18 Monate verstrichen sind. Der
bei Wechseln aus dem Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsriick-
stellung ist zugunsten der Senkung des Zuschlags gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 7 zu
verwenden.

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

§ 15 Verfahren zur Gegeniiberstellung der erforderlichen
und der kalkulierten Versicherungsleistungen

Die Gegentiberstellung nach § 155 Abs. 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
ist jahrlich und fiir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs getrennt durchzu-
fuhren. Kinder und Jugendliche kénnen als einheitliche Beobachtungseinheit
zusammengefasst werden. Der Beobachtungszeitraum ist der nach § 6 Abs. 1

Satz 2 malgebliche Zeitraum. Die erforderlichen Versicherungsleistungen
sind aus den beobachteten abzuleiten. Hierzu sind die Leistungen und die
zugehdrigen Bestande auf die Beobachtungszeitrdume abzugrenzen. Ferner
sind Wartezeit- und Selektionsersparnisse sowie erhobene Risikozuschlage
zu berlicksichtigen.

Die tatsachlichen Grundkopfschaden der letzten drei Beobachtungszeitrdume
sind nach der Formel des Abschnitts A der Anlage 2 zu ermitteln. Soweit sich
im Tarif Leistungsénderungen ergeben haben, sind die tatsachlichen Grund-
kopfschaden auf das aktuelle Leistungsversprechen umzurechnen.

Die Berechnung der erforderlichen Versicherungsleistungen erfolgt nach der
Formel des Abschnitts B der Anlage 2. Bei der Gegentiberstellung nach § 155
Abs. 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist der tatséchliche, auf
den 18 Monaten nach Ende des letzten Beobachtungszeitraumes liegenden
Zeitpunkt extrapolierte Grundkopfschaden mit dem Grundkopfschaden, der fiir
das Ende dieses Zeitraumes rechnungsmalig festgelegt ist, zu vergleichen.
Die Verwendung gleichwertiger Verfahren zur Berechnung der erforderlichen
Versicherungsleistungen ist zuléssig, wenn das Versicherungsunternehmen zum
Zeitpunkt der Einfiihrung eines Tarifs dieses Verfahren der Aufsichtsbehdrde
unter Angabe der Formeln und Beifiigung der versicherungsmathematischen
Herleitung darlegt. Bei bestehenden Tarifen kann auf ein anderes Verfahren nur
aus wichtigem Grund in unmittelbarem Anschluss an eine Pramienanpassung
libergegangen werden; Satz 3 gilt entsprechend.

Ist in einer Beobachtungseinheit eines Tarifes die Anzahl der Versicherten nicht
ausreichend groB3, um die Schadenerwartung statistisch gesichert zu ermitteln,
ist die Gegeniiberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen anhand des Schadenverlaufs der Tarife vorzunehmen, deren
Rechnungsgrundlagen zur Erstkalkulation verwendet worden sind. Sind bei der
Erstkalkulation die von der Bundesanstalt verdffentlichten Wahrscheinlichkeits-
tafeln verwendet worden, so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen
anhand dieser Wahrscheinlichkeitstafeln zu berechnen. Die von der Bundes-
anstalt veroffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln sind auch dann zu verwenden,
wenn das Unternehmen auf die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation nach
Satz 1 nicht zurlickgreifen kann. Ist die Erstkalkulation in anderer Weise vorge-
nommen worden, so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen auf Grund
vergleichbar aussagefahiger Grundlagen zu ermitteln.

Abweichend von den Abs. 3 und 4 sind zur Ermittlung der erforderlichen
Versicherungsleistungen in den Tarifen der freiwilligen Pflegeversicherung die
Ergebnisse der Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e.V. zu verwenden, solange in dem zu beobachtenden
Tarif weniger als zehntausend natiirliche Personen versichert sind. Ergibt die
Statistik der Pflegepflichtversicherung, dass im abgelaufenen Kalenderjahr die
tatsachlichen Pflegedauern oder Pflegehaufigkeiten von den rechnungsméRigen
Ansatzen in den technischen Berechnungsgrundlagen fiir die Pflegekranken-
versicherung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. um mehr
als 10 % abweichen, hat das Versicherungsunternehmen alle Pramien der
Pflegetagegeldtarife und Pflegekostentarife zu tiberpriifen. Zusatzlich hat es
die Pramien der Pflegekostentarife zu iiberpriifen, wenn im abgelaufenen Ka-
lenderjahr nach der Statistik der Pflegepflichtversicherung die Pflegekosten pro
Tag von dem rechnungsmaRigen Ansatz um mehr als 10 % abweichen.

§ 16 Verfahren zur Gegeniiberstellung der kalkulierten
Sterbewahrscheinlichkeiten und der zuletzt veréffentlichten
Sterbewahrscheinlichkeiten

Die Gegenliberstellung nach § 155 Abs. 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
ist jahrlich und fiir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs, bei der Sterbewahr-
scheinlichkeiten kalkulatorisch berticksichtigt werden, getrennt durchzufiihren.
Als Barwert der erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten ist der Leistungs-
barwert gemafR Anlage 2 mit Rechnungszins und rechnungsmaRigen Kopf-
schaden der betrachteten Beobachtungseinheit sowie mit der zuletzt von der
BaFin verdffentlichten Sterbetafel zu bestimmen. Als Barwert der kalkulierten
Sterbewahrscheinlichkeiten ist der Leistungsbarwert mit Rechnungszins,
rechnungsméaRigen Sterbewahrscheinlichkeiten und rechnungsmagigen
Kopfschaden der betrachteten Beobachtungseinheit zu bestimmen. Storno-
wahrscheinlichkeiten durfen bei der Berechnung der Barwerte gemaR Satz 2
und 3 nicht beriicksichtigt werden. Fiir die Altersbereiche von 21 bis 45 Jahren,
von 46 bis 70 Jahren sowie von 71 bis 95 Jahren ist jeweils das arithmetische
Mittel der fiir die einzelnen Alter ermittelten Quotienten der geméaR Satz 2 bis
4 bestimmten Barwerte zu bilden. Als Ergebnis der Gegeniiberstellung ist das
Maximum der fiir die einzelnen Altersbereiche geméaR Satz 5 ermittelten Werte
anzusehen.

Fur Krankentagegeldtarife sind bei der Gegenliberstellung gemaR Abs. 1 die
Altersbereiche von 21 bis 45 Jahren sowie von 46 bis 65 Jahren zu betrachten.
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§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51
des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten,
die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermég-
lichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach Mafigabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Sol-
datengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten
und wahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentscha-
digung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten
oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur
Forderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten; das
Versicherungspflichtverhaltnis gilt wahrend arbeitsfreier Sonnabende,
Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese
Tage innerhalb eines zusammenhangenden Arbeits- oder Ausbildungs-
abschnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen,
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsent-
ziehenden Mafregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach
§ 126a Abs. 1 der StrafprozeRordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder &hnlicher religidser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft aufier-
schulisch ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fiir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungs-
krankengeld, Verletztengeld oder von einem Tréger der medizinischen
Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld
beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Bei-
hilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen
Vlersorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fir den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von §
9 des Transfusionsgesetzes erfolgten Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunter-
stiitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen
voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine

laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder Anspruch auf

eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.

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

dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren oder An-
spruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im
Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder §
65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskinder-
geldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fiir Kinder

1. der oder des Erziehenden,

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

3 ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht
dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versiche-

rungspflicht nur fiir die Person, der nach den Regelungen des Rechts der

gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56

Abs. 2 des Sechsten Buches).

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

einen Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften

Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder
Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige Leistungen nach
anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmaRig wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelméRig mindestens zwei Tage in der Woche, in
seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht
auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger
erfiillt werden.

Nach Abs. 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Abs. 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versiche-
rungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Abs. 2 Nr. 1 ist
nicht, wer nach Abs. 2a versicherungspflichtig ist. Nach Abs. 2 Nr. 2 ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach Abs. 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach
Abs. 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz
3 bleibt unberihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Abs. 2a mit einer Ver-
sicherungspflicht nach Abs. 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Abs. 2a vor.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,
1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen

eine Erwerbstétigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von einem Funftel der monatlichen BezugsgroRe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig

sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent
der monatlichen BezugsgréRe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hhe von 90

Prozent der Bezugsgrole,

4. die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder &hnli-

cher religidser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein
Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbezlige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld,

5a.

5b.

Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versiche-
rungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld
zugrunde liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in
Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,
die Krankengeld nach § 45 Abs. 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach
§ 45 Abs. 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Abs. 1 des Funften
Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein-
kommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig

6a.

6b.

sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhebung der Beitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung maRgeblichen Beitragsbemessungs-
grenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein
Zwélftel und fiir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts
zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréger der Heilfiirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung
oder von &ffentlich-rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsféllen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall
von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgten Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versiche-
rungspflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein

Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in

Hohe von 50 Prozent der monatlichen BezugsgroRe; dabei ist die BezugsgroRe
fir das Beitrittsgebiet magebend, wenn der Tétigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.



§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1.

5a.

6a.

6b.

fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen

erhalten, die eine Erwerbstéatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Ein-

richtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,
vom Trager der Einrichtung,

fiir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der Hélfte des

Beitragssatzes vom Bund,

fir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

fir nicht satzungsméRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder

hnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auRerschulischen

Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen

religiésen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen

religiosen Gemeinschaft,

fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und

den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im

Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage

auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen
wird, das die Geringfligigkeitsgrenze nicht iibersteigt,

fur Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen,

vom Leistungstréger,

fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen,

fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-

sammenhang 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 erfolgten Spende von

Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen

beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von

mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu
tragen,

fur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehe-

rinnen oder Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung

entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedrftige in der sozialen
Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflege-
bediirftige in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig,
wenn die oder der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heil-
fursorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben,

allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt

auf den Monat bezogen die Geringflgigkeitsgrenze nicht tibersteigt,

fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller

Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-

pflichtig sind, von den Leistungstragern,

(weggefallen)

fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs.

2b) und eine

a) inder sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedirftige Person
pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebediirftige
Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedurftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt,
von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

Fir die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit
ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften tiber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fir Zivildienstleistende und fir Gefan-
gene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

Die Beitrage fir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den
Leistungstragern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und
die Leistungstréger regeln das Néhere (iber Zahlung und Abrechnung der
Beitrage durch Vereinbarung.

)

Die Beitrége fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den
privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zah-
len. Die Beitrége kdnnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges
gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres iiber
Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch verein-
baren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte (iber
die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir die Beitrage zu zahlen
sind, und (iber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der
Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Beitrage in Hohe
von zehn Prozent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht
nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind

(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrége fiir Bezieherinnen und Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der
Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage kdnnen der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.,
die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitsein-

kiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgten Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Abs. 4a Satz 2 gilt entsprechend.

Fur die Zahlung der Beitrage nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fir die Zah-
lung der Beitrage fiir Gefangene gelten die Vorschriften fiir den Einzug der
Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die
Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist
zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrdge nach
Abs. 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem
die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch
genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des
Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Mérz des Jahres féllig,
das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV)
- Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung -

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbsténdige Tatigkeit;

(1)

Geringfiigigkeitsgrenze

Eine geringfligige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelméRig die Gering-
fugigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens drei Mo-
nate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder
im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschéaftigung
berufsmaRig ausgeubt wird und ihr Entgelt die Geringfiigigkeitsgrenze
Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschéaftigungen ausschlieRlich in Privathaushalten ausgetibt,
gilt § 8. Eine geringfligige Beschéftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese
durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

(1)

@)

§ 18 BezugsgroRe

BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist, soweit
in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versicherungszweige nichts
Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
nachst héheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrole [Ost]) verandert sich
zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn
der fir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum
Sechsten Buch durch den fiir das Kalenderjahr der Veranderung bestimmten
Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag. Fir die Zeit ab 1. Januar 2025
ist eine BezugsgroRe (Ost) nicht mehr zu bestimmen.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.



(1)

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig
wird

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2
oder Abs. 7,

durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1
Nr. 2) und in den letzten fiinf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht
gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem Kranken-
versicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen
erhalt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches
entsprechen,

1a.

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus,
erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer
Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; fir pflegende
Angehérige kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Be-
handlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Die Krankenkasse fihrt
statistische Erhebungen Uber Antrége auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz
2 sowie deren Erledigung durch.

Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und das
achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 24 Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Véter

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméchtigung

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen.
Satz 1 gilt auch fir Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die
Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des phar-
mazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom
Hundert niedriger als der jeweils gliltige Festbetrag ist, der diesem Preis
zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen
zu erwarten sind. Fiir andere Arzneimittel, fir die eine Vereinbarung nach
§ 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte
ermafigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind.
Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. Muss fir ein Arzneimittel auf Grund eines
Arzneimittelriickrufs oder einer von der zusténdigen Behérde bekannt ge-
machten Einschrénkung der Verwendbarkeit erneut ein Arzneimittel verordnet
werden, so ist die erneute Verordnung zuzahlungsfrei. Eine bereits geleistete
Zuzahlung fiir die erneute Verordnung ist dem Versicherten auf Antrag von
der Krankenkasse zu erstatten.

§ 32 Heilmittel

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den
Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen,
Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung
(§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenh&usern,
Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die
Zuzahlung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der
arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen,
die fiir die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fiir den Bereich des
Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit unterschiedliche
Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen
Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise
den Kassenérztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsérzte dartber
unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die

Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsérzte oder Krankenkassen
diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizi-
nischen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verord-
nungen bestimmtem Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungs-
erbringer einzuldsen. Die Sétze 1 und 2 gelten auch bei der Einldsung von
elektronischen Verordnungen.

Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der
Krankenkasse zu iibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der
Verglitungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c
Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von der
Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrags, jedoch hdchstens 10 Euro fiir
den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, inshesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kinder-
garten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéatten fiir behinderte
Menschen neben der &rztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch
geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die héusliche Krankenpflege vermieden
oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Die
hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefal-
len kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fir einen l&ngeren
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 ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine
Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches
vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, inshesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kinder-
garten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fiir behinderte
Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur
Sicherung des Ziels der &rztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werk-
stattenverordnung bleibt unbertihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tiber
die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches,
die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3
gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich 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
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4 und 5
sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in
Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften 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 voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird. Versicherte
erhalten in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches
Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine stén-
dige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft
erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der me-

dizinischen Behandlungspflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit
einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro, der an den
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung
erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemaR dem Anteil der
Versicherten aller Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller
Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die
Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.



(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch die

ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulanten Palliativver-
sorgung ist regelmanig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1
Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur
ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haus-
halt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen
und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft firr die hausliche Krankenpflege stellen
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir
eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

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 konnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter
Berlcksichtigung bestehender Therapieangebote das Nahere zur Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von
chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten
Einrichtungen an einem geeigneten Ort auRerhalb der Hauslichkeit von Ver-
sicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die Verord-
nung héuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum
31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsféhigen
MaRnahmen, bei denen Pflegefachkréfte, die die in den Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen
erflllen, innerhalb eines vertragsérztlich festgestellten Verordnungsrahmens
selbst iber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kénnen, sowie
Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information
der Vertragsérztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber
die erbrachten Manahmen.

Zur Feststellung des tatséchlichen Ausgabenvolumens fiir die im Rahmen
einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren
die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen
sowie versichertenbezogen. Sie iibermitteln diese Angaben nach Durchfiih-
rung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden
Evaluierung kassenarteniibergreifend zusammenfiihrt und diese Daten dem
nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhéngigen Dritten Uibermittelt. Das
Né&here zur Datentibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhéngige Dritte nach
Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 (ibermittelten pseudony-
misierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu
|6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundes-vereinigung
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungser-
bringer unter Berlicksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten
insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen
auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen Krankenpflege, die
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und
Ergebnisqualitét. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die
in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer
gemeinsam zu beauftragenden unabhéngigen Dritten zu erfolgen.

§ 37a Soziotherapie

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 38 Haushaltshilfe
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung

je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

)

§ 39 Krankenhausbehandlung

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom
Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalen-
derjahres fiir langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag
je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits
an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach
§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1
geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse
erforderliche stationare Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer
nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationsein-
richtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. Fir pflegende Angehdrige
erbringt die Krankenkasse stationdre Rehabilitation unabhéngig davon, ob
die Leistung nach Absatz 1 ausreicht. Die Krankenkasse kann fiir pflegende
Angehdrige diese stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung
auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilita-
tionseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Wahlt der
Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat er die dadurch entste-
henden Mehrkosten zur Hélfte zu tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten,
die im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 des
Neunten Buches von der Krankenkasse zu iibernehmen sind. Die Krankenkas-
se fiihrt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen Uber Antrage
auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch. § 39
Absatz 1a gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass bei dem Rahmenvertrag
entsprechend § 39 Absatz 1a die fiir die Erbringung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbénde auf Bundesebene zu
beteiligen sind. Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande
oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum
Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das
sektorentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geméaR § 89a auf
Antrag einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 be-
steht das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem
Fall aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zertifizierten
Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und
einem weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der
zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fiir die Erbringer
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mageblichen Verbénde auf
Bundesebene bestellt.

Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und
das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluf}
an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (AnschluRreha-
bilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fiir langstens
28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluf}
auch, wenn die Mainahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die
Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachlichen oder medizinischen
Griinden nicht maglich. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertégliche
Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39
Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die
Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Véter

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach §
61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach &rztlichem
Zeugnis erforderlich ist, dal sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere
in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen
oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Abs. 2
gelten.

Anspruch auf Krankengeld nach Abs. 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes
Kind langstens fiir 10 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens
fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fiir
nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr



als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Abs. 1 betragt
90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem
Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig
gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung
von Arbeitsleistung nach Abs. 3 vorangegangenen zwdlf Kalendermonaten
100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem
Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach §
223 Abs. 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes
nach Abs. 1 aus Arbeitseinkommen, betrégt dies 70 Prozent des erzielten
regelmaRigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unter-
liegt. § 47 Abs. 1 Satz 6 bis 8 und Abs. 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach

Absatz 1 fir das Jahr 2022 fiir jedes Kind léngstens fiir 30 Arbeitstage, fir
alleinerziehende Versicherte langstens fiir 60 Arbeitstage. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht fiir Versicherte fir nicht mehr als 65 Arbeitstage, fur alleiner-
ziehende Versicherte fiir nicht mehr als 130 Arbeitstage. Der Anspruch nach
Absatz 1 besteht bis zum Ablauf des 23. September 2022 auch dann, wenn
Einrichtungen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrichtungen fiir
Menschen mit Behinderung zur Verhinderung der Verbreitung von Infektionen
oder Ubertragbaren Krankheiten auf Grund des Infektionsschutzgesetzes vo-
ribergehend geschlossen werden oder deren Betreten, auch auf Grund einer
Absonderung, untersagt wird, oder wenn von der zustindigen Behdrde aus
Griinden des Infektionsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet oder
verlangert werden oder die Présenzpflicht in einer Schule aufgehoben wird
oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot eingeschrankt wird, oder das
Kind auf Grund einer behdrdlichen Empfehlung die Einrichtung nicht besucht.
Die Schliefung der Schule, der Einrichtung zur Betreuung von Kindern oder
der Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung, das Betretungsverbot, die Ver-
langerung der Schul- oder Betriebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in
einer Schule, die Einschrankung des Zugangs zum Kinderbetreuungsangebot
oder das Vorliegen einer behdrdlichen Empfehlung, vom Besuch der Einrich-
tung abzusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen;
die Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der Einrichtung oder
der Schule verlangen.

(2b) Fur die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz 1 in Verbindung mit

(@)

Absatz 2a Satz 3 ruht firr beide Elternteile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a
des Infektionsschutzgesetzes.

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Abs. 1 haben fiir die Dauer
dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch
auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz
1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach
Abs. 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir nicht erfilllt, ist der
Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf
einen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach
Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beauf-

sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes

der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht

vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach &rztlichem

Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische
Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen
Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fiir ein Elternteil. Abs. 1 Satz 2, Abs. 3 und § 47

gelten entsprechend.

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

§ 60 Fahrkosten

Die Krankenkasse tibernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61

Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt iibersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung
in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden
medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der
Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationére
Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Kranken-
kraftwagens bediirfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu
erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung
sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine

an sich gebotene vollstationdre oder teilstationére Krankenhausbehandlung
(§ 39) vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht ausfiihrbar ist, wie bei
einer stationéren Krankenhausbehandlung.
Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden,
zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Héhe des sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 62 Belastungsgrenze

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Be-
lastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines
Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dariiber
zu erteilen, dass fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr
zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fiir chronisch Kranke, die wegen
derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betréagt
sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir nach dem 1. April 1972
geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in
§ 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung
nicht regelmaRig in Anspruch genommen haben. Fiir Versicherte nach Satz
3, die an einem fir ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behand-
lungsprogramm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fallen Gesund-
heitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden
missen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Kran-
kenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen
und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich,
zu priifen; die Krankenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis verzichten,
wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und im
Einzelfall keine Anhaltspunkte fir einen Wegfall der chronischen Erkrankung
vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn
eines Kalenderjahres auf die firr sie in diesem Kalenderjahr maRgeblichen
Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nahere zur Definition
einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zu-
zahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten,
seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen oder nach § 10
versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners
sowie der Angehdrigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils zusammengerechnet,
soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. Hierbei sind die jahrlichen

Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden

Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren

in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und

des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jéhrlichen BezugsgroRe nach §

18 des Vierten Buches zu vermindern. Fur jedes Kind des Versicherten und

des Lebenspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den

Freibetragen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes

ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der

Belastungsgrenze vorgesehene Beriicksichtigung entféllt. Zu den Einnahmen

zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschédigte nach dem

Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender

Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder

Beihilfen, die nach dem Bundesentschédigungsgesetz fiir Schaden an Kérper

und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente

nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Sétzen 1 bis 3 ist
bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem Zwélften Buch oder die erg@nzende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem
Gesetz, das dieses fiir anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegs-
opferfiirsorge getragen werden

sowie fir den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum

Lebensunterhalt fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fir

die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwdlften Buches maR-

geblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als

Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft

nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maR-

geblich. Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt

im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder

Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationdre Einrichtung aufgenommen

wurde, in der Leistungen gemaR § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht

werden.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Be-
freiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben (iber das Einkommen
des Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender Personen enthalten.



(4)
()

(weggefallen)

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen evaluieren fir das Jahr 2006 die
Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungs-
wirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu tiber das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

§ 107 Krankenhéuser, Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs
sind Einrichtungen, die
1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen oder einer
Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entge-
genzuwirken (Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluf an Kranken-
hausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern
oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung
oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen
zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden
Pflege nicht von den Krankenkassen tibernommen werden diirfen.
2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter
Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind,
den Gesundheitszustand der Patienten nach einem &rztlichen Behand-
lungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieBlich
Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und
Beschéftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch
geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,
und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen.

§ 115a Vor- und nachstationére Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in

medizinisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu kléren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationére
Behandlung) oder

2. im AnschluB an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu

ausdriicklich beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den Rdumen des

Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Abs. 2 Satz 5 findet insoweit

keine Anwendung.

Die vorstationare Behandlung ist auf &ngstens drei Behandlungstage innerhalb
von finf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstatio-
nére Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei
Organiibertragungen nach § 9 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate
nach Beendigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht tberschreiten.
Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten
Einzelféllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.
Kontrolluntersuchungen bei Organibertragungen nach § 9 Abs. 2 des Trans-
plantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nach-
stationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung
oder Manahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu
unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb des Kranken-
hauses wahrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsérztiichen Versorgung teilneh-
menden Arzte gewahrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt tber
die vor- oder nachstationére Behandlung sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kontrolluntersuchungen
und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten. Die Sétze 2 bis 6 gelten fir die
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantations-
gesetzes entsprechend.

Die Landesverbénde der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landes-
ausschul des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereini-
gungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit
der kassenérztlichen Vereinigung die Vergiitung der Leistungen mit Wirkung
fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes. Die Vergutung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine
Verminderung der stationdren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder
die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen
mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergiitung ab.
Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt
eine Vereinbarung ber die Vergltung innerhalb von drei Monaten nicht

zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver-
handlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der
zustandigen Landesbehdrde die Vergiitung fest.

§ 139%e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen;
Verordnungserméachtigung

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeich-
nis erstattungsfahiger digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das
Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen zu
strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar
sind. Das Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen
und im Internet zu veréffentlichen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften

Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als
ein mit dem Anspruch auf freie Heilfiirsorge oder einer Beihilfeberechtigung
vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidargemeinschaft am 20. Januar
2021 bereits bestanden hat und seit ihrer Griindung ununterbrochen fortge-
fihrt wurde, sie beides dem Bundesministerium fiir Gesundheit nachweist
und auf ihren alle finf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium
fir Gesundheit jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens Uber die
dauerhafte Leistungsfahigkeit gemaR Absatz 3 bestatigt.

Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied
einen Beitrag, der hoher ist als die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Héchstbeitrags der gesetzlichen
Krankenversicherung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebedurftigkeit im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buches oder wiirde allein durch die Zahlung
des Beitrags Hilfebedurftigkeit entstehen, vermindert sich der Beitrag fir die
Dauer der Hilfebediirftigkeit oder fiir die Zeit, in der Hilfebediirftigkeit entstehen
wiirde, auf die Hélfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Fur Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsétzen gilt Satz 1 mit der Magabe, dass jeweils an die Stelle des
Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der
dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergédnzenden Leistungsanspruchs
entspricht. Die Hilfebed(irftigkeit ist vom zustandigen Tréger auf Antrag des
Mitglieds zu priifen und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Abs. 3 des Elften Bu-
ches beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

Fir Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nummer 2 erhalten bleibt,
gelten § 226 Abs. 1 Nummer 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die §§ 228 bis 231 ent-
sprechend. Die Einnahmen nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen
héchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des
Pflegeunterstitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fiir freiwillige Mitglieder gilt
Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrage, soweit sie auf

das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten
Pflegebediirftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je
zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versiche-
rungspflichtigen Pflegebediirftigen pflegen, von den Versicherten und dem
privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflege-
bediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhélt, von den Versicherten zur Halfte und von der Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten

Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder
anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrage wer-
den von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein
oder anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen,
wenn das dem Pflegeuntersttitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht dbersteigt.



(1)

§ 252 Beitragszahlung

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von
demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die
Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die
zugelassenen kommunalen Trager die Beitrége fiir die Bezieher von Arbeitslo-
sengeld Il nach dem Zweiten Buch.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den
Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i
des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die
nach Satz 2 gezahlten Beitrdge einschlieflich der Zinsen auf Beitrdge und
Saumniszuschlage arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere
zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen
nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten
Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrage

nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die
Festsetzungsstellen fiir 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 Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung.
Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage. Fiir den Beitragsabzug gilt
§ 289 Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

@)

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebiihren, insbesondere Mahn- und Vollstre-
ckungsgebihren sowie wie Gebiihren zu behandelnde Entgelte fiir Riicklast-
schriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember
2014 geltenden Fassung, Prémien nach § 53, Sdumniszuschlége, 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 gleichen Schuldenart werden
die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteil-
maRig getilgt.

Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim
Einzug von Beitrdgen nach Abs. 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten
Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Néhere iber die Priifung der von den
Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priifung nach § 274
befassten Stellen einschlieflich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht priifbarer Daten sowie das Verfahren der Priifung und der Priifkriterien fiir
die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung
von Beitrdgen nach Abs. 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend
von § 274.

Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrech-
nungen Uber die Sonstigen Beitrage gegenuiber 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 kiinftiger Rechts-
verletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50.000 Euro fiir
jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versiche-
rungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und fiir sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungspflicht
des Beschéftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen
kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten
von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss wird in Hohe des
Betrages gezahlt, der sich bei Anwendung der Halfte des Beitragssatzes nach
§ 241 und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nummer 1 bei Versicherungspflicht zu-
grunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens
jedoch in Hohe der Halfte des Betrages, den der Beschéftigte fir seine Kran-
kenversicherung zu zahlen hat. Fiir Beschéftigte, die bei Versicherungspflicht
keinen Anspruch auf Krankengeld hétten, tritt an die Stelle des Beitragssatzes
nach § 241 der Beitragssatz nach § 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezogen wird,
ist der Beitragszuschuss in Hohe des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber
bei Versicherungspflicht des Beschattigten entsprechend § 249 Abs. 2 zu tragen
hétte, hochstens jedoch in Hohe des Betrages, den der Beschéftigte fiir seine
Krankenversicherung zu zahlen hat; fir die Berechnung gilt der um den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a erhdhte allgemeine Beitragssatz
nach § 241. Abs. 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Abs. 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private Kranken-

versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Abs. 1 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versicherung das amt-
liche Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal § 146 Abs. 1 Nr. 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes auszu-
handigen, welches Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen
sowie der privaten Krankenversicherung aufklart,

3. soweit es liber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif
im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung verfugt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genann-
ten Pflichten einzuhalten, )

4. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der Uberschisse, die sich aus
dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten
der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungs-
sparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei
Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzu-
legen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestétigt
hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

§ 290 Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenversicherten-
nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unverénderbaren
Teil zur Identifikation des Versicherten und einem verénderbaren Teil, der
bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass
der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben
den Richtlinien nach Abs. 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer
darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer
entsprechend den Richtlinien nach Abs. 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand
von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der
Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf
die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer
auf die Krankenversichertennummer zurtickgeschlossen werden kann; dieses
Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer
Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle
bleibt davon unberiihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der
Krankenversichertennummer verwendet, ist fiir Personen, denen eine Kranken-
versichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu
vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die
Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren
Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle
zu vergeben. Die im Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der
Vertrauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als ffentliche
Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274
Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder
werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesund-
heit die Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein Verzeichnis der Kranken-

versichertennummern. Das Verzeichnis enthalt fur jeden Versicherten den
unveranderbaren und den veranderbaren Teil der Krankenversicherten-nummer
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewahrleisten, dass der unverénder-
bare Teil der Krankenversichertennummer nicht mehrfach vergeben wird. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Néahere zu dem Verzeichnis im
Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein
Verfahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines tagesaktuellen Standes
des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlieBlich zum Ausschluss und
zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer
verwendet werden.



§ 365 Vereinbarung liber technische Verfahren zur Videosprechstunde in
der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fir Telematik
die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden,
insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitdt und der Sicherheit,
und die Anforderungen an die technische Umsetzung. Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
beriicksichtigen in der Vereinbarung nach Satz 1 die sich &ndernden
Kommunikationsbedurfnisse der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der
Nutzung digitaler Kommunikationsanwendungen auf mobilen Endgeréten.
Bei der Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzusehen, dass fiir die Durch-
fuhrung von Videosprechstunden Dienste der Telematikinfrastruktur genutzt
werden kénnen, sobald diese zur Verfiigung stehen. § 630e des Birgerlichen
Gesetzbuchs ist zu beachten.

§ 402 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern
(1) (weggefallen)

(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten kommunalen, staat-
lichen und freigemeinniitzigen Gesundheitseinrichtungen einschlielich der
Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien,
Arztpraxen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische und
rheumatologische Fachambulanzen nehmen in dem Umfang, in dem sie am
31. Dezember 2003 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind,
weiterhin an der vertragsérztlichen Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fir
die Einrichtungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches, die sich auf
medizinische Versorgungszentren beziehen, entsprechend.

(2a) (weggefallen)
(3) (weggefallen)
(4)  (weggefallen)

(5) § 83 gilt mit der MaRgabe, dal® die Verbande der Krankenkassen mit den
ermachtigten Einrichtungen oder ihren Verbénden im Einvernehmen mit den
kassenarztlichen Vereinigungen besondere Vertrage schlieBen kdnnen.

(6) (weggefallen)

(7) Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatzes 2 Satz 3 dieser
Vorschrift nicht
a) fir Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet die Facharztanerkennung besitzen,
b) fiir Zahnarzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet zahnérztlich tatig sind.

(8) Die Absatze 5 und 7 gelten nicht in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Teil des Landes Berlin.

(9) bis (11) (weggefallen)
§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind,

2. (ber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben

noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches beziehen,
kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif
gemal § 257 Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer
Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen
entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die
in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen gelten fir Personen nach
Satz 1 nicht; Risikozuschlage diirfen fiir sie nicht verlangt werden. Abweichend
von Satz 1 Nummer 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Grundsétzen, die bisher nicht iber eine auf Ergédnzung
der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfiigen und auch
nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine
die Beihilfe ergénzende Absicherung im Standardtarif gemaR § 257 Absatz
2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
gemal § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember

2008 geltenden Fassung nicht tiberschreiten; die dort fiir Enegatten oder
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach
Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des
Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwolften Buches gelten fiir nach
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zuléssig, soweit sie fiir Zwecke des finanziellen
Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung oder fiir spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend
von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte nach
Absatz 1 die Begrenzungen gemaR Absatz 2 sowie die durch das Verbot von
Risikozuschldgen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu beriicksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif
werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI)
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. inder sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflege-
grad 2 wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaRig mindes-
tens zwei Tage in der Woche, in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbstétig
pflegen (nicht erwerbsmaRig téatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige
Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegever-sicherung oder einer
privaten Pflegeversicherung hat,

2. inder sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall
wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungs-
pflichtig waren; sind zwischen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen,
gilt das Wehrdienstverhéltnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende einer
Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebuhrnisse beziehen

3. firdie sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungs-
krankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer
privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im
letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der
Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Arbeitslosengeld Il

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Tréger der
Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenéarztiichen
Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgten 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 Il,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebediirftigen ein Arbeits-

entgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende

Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht (ibersteigt, gelten als nicht

erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-

pflichtig. Nicht erwerbsméRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmafig mehr

als 30 Stunden wdchentlich beschéftigt oder selbsténdig tétig sind, sind nicht nach

Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende,

die firr die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiter erhalten oder Leistungen fiir

Selbsténdige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach

Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéaftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt

in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1

Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versiche-

rungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,

nach der die hdheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1

Nr. 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im

Ausland haben.



§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31
Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich
sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die unter standiger
arztlicher Verantwortung und Mitwirkung von besonders geschultem Personal
entweder vom Trager der Rentenversicherung selbst oder von anderen betrie-
ben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen gelten
(zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung
braucht nicht unter standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art
der Behandlung dies nicht erfordert. Leistungen einschlieRlich der erforderli-
chen Unterkunft und Verpflegung sollen fir I&ngstens drei Wochen erbracht
werden. Sie kénnen fiir einen l&ngeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies
erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und
bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung
fur Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn
diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschaftigung in
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind,
80 Prozent der BezugsgroRe; bei Teilzeitbeschéaftigten wird dieser Prozent-
satz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und
Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit
Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt,
das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitrdgen zugrunde liegt
oder lage, mindestens jedoch 80 Prozent der BezugsgroRe; bei Teilzeit-
beschéftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach §
6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus
gewahrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als
Arbeitsentgelt zu berticksichtigen wéren, 3

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebtihrisse
beziehen, die nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes gewahrten
Ubergangsgebtihmisse; liegen weitere Versicherungsverhaltnisse vor, ist
beitragspflichtige Einnahme hdchstens die Differenz aus der Beitragsbe-
messungsgrenze und den beitragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren
Versicherungsverhaltnissen, N

2. beiPersonen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletzten-
geld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen
Beschéftigungsverhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld I
Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von
205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen,
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Flnften Buches gezahlt,
gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Tréger der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenérztlichen Versorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgten Spende von
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Abs. 1 des Fiinften Buches oder
Verletztengeld nach § 45 Abs. 4 des Siebten Buches in Verbindung mit
§ 45 Abs. 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wéhrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des

wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies giinstiger ist,
der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem
Verhaltnis vervielfltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs.
1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit Pflicht-
beitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrage der Beitrags-
bemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betragt
mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das
Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer
4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart
wird; die Vereinbarung kann nur fiir laufende und kiinftige Lohn- und Ge-
haltsabrechnungszeitraume getroffen werden,

4b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach §
9 des Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4 entsprechend,

4c. bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf Antrag versiche-
rungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind,
80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflege-

personen bei Pflege einer

1. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Abs. 3 Satz 4
Nummer 5 des Elftes Buch
a) 100 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirftige

Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die pflegebediirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches
bezieht,

2. pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 4 nach § 15 Abs. 3 Satz 4
Nummer 4 des Elftes Buch
a) 70 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirftige Person

ausschlielich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die pflegebedirftige Per-
son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der Bezugsgrolie, wenn die pflegebediirftige Person aus-
schlielich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 3 nach § 15 Abs. 3 Satz 4
Nummer 3 des Elftes Buch
a) 43 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirftige Person

ausschlielich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebediirftige Per-
son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 30,1 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches
bezieht,

4. pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 2 nach § 15 Abs. 3 Satz 4
Nummer 2 des Elftes Buch
a) 27 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebediirftige Person

ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebediirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Plegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.
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Uben mehrere nicht erwerbsmaig titige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach
Satz 1 entsprechend nach § 44 Abs. 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten
prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Ge-
samtpflegeaufwand je pflegebediirftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere
Pflegebediirftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen
jeweils nach den Satzen 1 und 2.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit wah-
rend des Bezugs von Ubergangsgeblihrissen nach § 11 des Soldaten-
verordnungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kinder-
erziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der

Leistung und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen
der Bundesagentur fur Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leis-
tungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den Leistungstragern
getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung



beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt auf den Monat bezogen die Geringfiigigkeitsgrenze nicht
Ubersteigt, )

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld
beziehen, von den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leistungs-
trager,

d) fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgten 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 anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen

Pflegeversicherung versichert ist,

von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflege-

bedirftige in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig, wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilflirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist
ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fiir die Bei-
hilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im
Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen

haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-

ausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende

Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze

nicht Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. beiBezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung
des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hélfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschéftigt sind, bei sekundierten Personen oder bei sonstigen im
Ausland beschéftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsméRig tétigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen

pflegen, von der Pflegekasse,

b) inder sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedurf-
tigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt,
von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im
Verhaltnis der Rentenversicherungstréger untereinander.
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Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage
in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten, wenn sie in der allge-
meinen Rentenversicherung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die
Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld,
die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die
sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenv-
ersicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen,
bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich aner-

(1)

kannter Werkstatten fiir behinderte Menschen

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Verletzten-
geld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen
die Leistungstrager die Beitrdge an die Trager der Rentenversicherung.
Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch
private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fir die Beihilfe und
Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

Das Néhere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher von
Sozialleistungen kénnen die Leistungstrager und die Deutsche Renten-
versicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunter-
stiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die
Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangs-
verfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fiir be-
hinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen
Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. fir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fir Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die
Leistungstrager und fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale
oder private Pflegeversicherung,

3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhe-
standsgeldes Verpflichteten,

4. fiir Entwicklungshelfer, fiir Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland
beschaftigt sind, fir sekundierte Personen oder fiir sonstige im Ausland
beschaftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII)
- Gesetzliche Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(1) Verletztengeld wird erbracht, wenn Versicherte

1. infolge des Versicherungsfalls arbeitsunfahig sind oder wegen einer
MaBnahme der Heilbehandlung eine ganztégige Erwerbstatigkeit nicht
austiben kénnen und

2. unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der Heilbehandlung
Anspruch auf Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, Krankengeld, Pflege-
unterstiitzungsgeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Uber-
gangsgeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld, nicht nur
darlehensweise gewahrtes Arbeitslosengeld Il oder nicht nur Leistungen
fur Erstausstattungen fir Bekleidung bei Schwangerschaft und Geburt
nach dem Zweiten Buch oder Mutterschaftsgeld hatten.

(2) Verletztengeld wird auch erbracht, wenn

1. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind,

2. diese MaRnahmen sich aus Griinden, die die Versicherten nicht zu
vertreten haben, nicht unmittelbar an die Heilbehandlung anschlieBen,

3. die Versicherten ihre bisherige berufliche Tatigkeit nicht wieder aufnehmen
kénnen oder ihnen eine andere zumutbare Tatigkeit nicht vermittelt werden
kann oder sie diese aus wichtigem Grund nicht ausiiben kénnen und

4. die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 erfillt sind.

Das Verletztengeld wird bis zum Beginn der Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben erbracht. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fiir die Zeit bis

zum Beginn und wahrend der Durchfiihrung einer Mainahme der Berufs-

findung und Arbeitserprobung.

(3) Werden in einer Einrichtung Manahmen der Heilbehandlung und gleichzeitig
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir Versicherte erbracht, erhalten
Versicherte Verletztengeld, wenn sie arbeitsunfahig sind oder wegen der
MaBnahmen eine ganztagige Erwerbstétigkeit nicht austiben knnen und die
Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 erfillt sind.

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Ver-
sicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fiinften Buches entsprechend
mit der MaRgabe, dass
1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts

betragt und
2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochst-
jahresarbeitsverdienstes zu berticksichtigen ist.
Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt
dies 80 Prozent des erzielten regelméRigen Arbeitseinkommens bis zu einem
Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX)
- Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen -

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn
der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn die Beein-
trachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
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Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad
der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren
gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschaftigung auf einem Arbeitsplatz im
Sinne des § 73 rechtmaRig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben.

Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Men-
schen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens
30, bei denen die Ubrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn
sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeigneten
Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder nicht behalten kdnnen
(gleichgestellte behinderte Menschen).

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
- Soziale Pflegeversicherung —

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbsténdig
kompensieren oder bewéltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der
in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigun-
gen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs
Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, értliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, physisch
aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffélligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstlitzender Manahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate
Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kdrperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieflich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers,
An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und Eingieflen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harn-
inkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen
der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Emahrung
parenteral oder (iber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aulerge-
woéhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder thera-
piebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfiihrmethoden, Therapiemanahmen in hauslicher Umgebung

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich-
tungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

d) inBezug auf das Einhalten einer Dit oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteter Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
auRerhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren,

dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berticksichtigt.

(1)

@)

()

(6)

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedurftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fir die in den
Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden
verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1
ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen
aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 festgelegten Punktbereichen
gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck
kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0:
keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
3. Punktbereich 2:
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten,
4. Punktbereich 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten
und
5. Punktbereich 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm
zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in
der Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des
Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:
1. Mobilitdt mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Prob-lemlagen zusammen mit 15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewaéltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits- oder thera-
piebedingten An-forderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 2 festgeleg-
ten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt
zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls
2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind
durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden
Pflegegrade einzuordnen:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:

geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2:

erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:

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

schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:

schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten

mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, aufergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90
liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen
fir solche besonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu
einem Hilfebedarf filhren, fiir den Leistungen des Flnften Buches vorgesehen
sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemaRnahmen. Krankheits-
spezifische PflegemalRnahmen sind Manahmen der Behandlungspflege, bei
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinischpflegerischen
Griinden regelméRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegeri-
schen MaRnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit



altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die ~ Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische
Absatze 1 bis 5 entsprechend. Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den
(7) Pflegebedrftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden abweichend vonden  folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:
Absétzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5Ibis unter 27 Gesamtpunkten !n den Pflegegrad 2, | b | g (zweimal
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3, . selten (ein-bis - ok mals
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4, Ziffer | Kiterien S;:'“: ggl?én inng;ﬁgrba:/on wéchentlich, téglich
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 2wl Wochen) aber nicht
taglich)
Motorisch
Anlage 1 zu § 15 3 |Jepade 0 1 3 5
auffalligkeiten
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; 3o |Nachtiche 0 1 3 5
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul Unruhe
Selbstschadi-
. : . e 33 gﬁ?ﬁ:;r::s(:ves 0 ! 8 5
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat Verhalten
Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Ausprégungen in den folgenden Kategorien Beschidi
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: eschadigen
3.4  |von Gegen- 0 1 3 5
standen
Ziffer | Kriterien selbstandig Lbguisgeri | beroeged unselbstandig Physisch
selbstandig | unselbsténdig aggressives
Positions- 35 | Verhalten 0 1 3 5
11 wechsel im Bett 0 L 2 3 gegenliber
anderen
Halten einer Personen
1.2 |stabilen Sitz- 0 1 2 3 Verbal
position 36 erbale 0 1 3 5
Aggression
1.3 | Umsetzen 0 1 2 3 Andere pflege-
levante
Fortbewegen 37 |™® - 0 1 3 5
14 | innerhalb des 0 1 2 3 vokale Auffallig-
Wohnbereichs keiten
1.5 | Treppensteigen 0 1 2 3 ﬁftl)tr:;e(ar:irscher
3.8 |und anderer 0 1 3 5
unterstiitzender
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommukativen Féhig- \l>/|var:]nahmen
keiten 39 vo?str;-llun en 0 ! 3 °
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien = g
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: 310 |Angste 0 L 3 5
Antriebs-
losigkeit bei
Ahiokei Shiokelt 3.11 ' 0 1 3 5
vgi?ﬁﬁﬁﬁ o | Fanigket Fazr'ﬁ‘kitn:" Fahigkeit depressiver
Ziffer | Kriterien ; groBtenteils genng nicht Stimmungslage
unbeein- Mafe :
e vorhanden vorhanden Sozial
trachtigt vorhanden inadaquate
Erkennen von 312 Verhaltens- 0 ! 3 5
21 Persorlen aus 0 1 2 3 weisen
dem naheren Sonstige
Umfeld
— 343 | Pllegerelevante 0 1 3 5
Iche
92 Ortlich 0 1 9 3 inadaquate
) Orientierung Handlungen
23 |Zeiliche 0 1 2 3
Orientierung . . .
- Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Erinnern an Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
wesentliche
24 Ereignisse oder 0 ! 2 3
Beobachtungen Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
st Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien
euern von mit den nachstehenden Punkten gewertet;
25 mehrschrittigen 0 1 2 3
’ Alltags-
handlungen Ziffer Kriterien selbstandig ubenmggepd ubermegeng unselbstandig
Treffen von selbstandig | unselbsténdig
2.6 | Entscheidungen 0 1 2 3 Waschen des
im Alltag 41 vorderen 0 1 2 3
Oberkdrpers
Verstehen von Komerpfiege
Sachverhalten . .
27| und Informa- 0 1 2 3 12:) Fl)Bfeersen:h des
tionen 42 (Kaémmen, 0 1 9 3
Erkennen von ' Zahnpflege,
2.8 |Risiken und 0 1 2 3 Prothesen-
Gefahren reinigung,
Mitteilen von Rasieren)
29 | elementaren 0 1 2 3 Waschen des
Bedirfnissen 43 Intimbereichs 0 1 2 3
Duschen und
Verstehen von !
2.10 Aufforderungen 0 1 2 3 44 |Badeneinschl 0 1 ’ 3
Waschen der
Beteiligen an Haare
211 | einem 0 1 2 3 An-und
Gespréch 45 | Auskleiden des 0 1 2 3
Oberkdrpers




Die Auspréagungen 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 pflege-
rische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berech-
nung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die
Feststellung ,liberwiegend inkontinent* oder ,vollstandig inkontinent* getroffen wird
oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Katego-
rien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig

Erndhrung parental oder Uber
413 Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entféllt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und
tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung auf Dauer, voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernéhrung
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

An-und Ziffer | Kriterien in Bezug auf i ey Anzahi der Malinahmen
4.6 Auskle!lden des 0 1 2 3 9 selbstandig | pro Tag | pro Woche | pro Monat
Unterkdrpers 51 | Medikation 0
Mundgerechtes Injektion (subcutan oder
Zubereiten der 52 intramuskular) 0
4.7 | Nahrung und 0 1 2 3 ; 5
Eingieien von 53 | 0
Getranken
Absaugen und
48 |Essen 0 3 6 9 54 | sauerstofigabe 0
49 | Trinken 0 2 4 6 55 |Einreibungen oder Kalte- 0
Benutzen einer ' und Warmeanwendungen
Toilette oder Messung und Deutung von
4.10 eines Toiletten- 0 2 4 6 56 Korperzustanden 0
stuhls 5.7 | Korpernahe Hilfsmittel 0
Bewaltigen Summe der Manahmen aus 5.1 0
der Folgen bis 5.7
einer Ham- Umrechnung in MaBnahmen pro
411 |inkontinenz und 0 1 2 3 Tag 0
Umgang mit
Dauerkatheter
und Urostoma
Bewaltigen der Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
Folgen einer ) . mehr als
4.12 | Stuhlinkontinenz 0 1 2 3 MaBnahme MG || GIEL I || e mehr als
und Umgang pro Tag seltener als bisimax. max. achtmal | achtmal taglich
mit Stoma einmal taglich | dreimal taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittiich
durchgefiihrten Mainahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen,
die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Manahmen, die monatlich und auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro
Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht
selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monat-
lichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel
taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzucker-
messen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufig-
keit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der
MafBnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen
pro Monat durch 30 geteilt. Fur die Umrechnung der Manahmen pro Woche in
MafBnahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ernahrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelernahrung mit Hilfe . . entfallt oder ‘Anzahl der MaBnahmen
taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit erfolgt. Ziffer | Kiiterien in Bezug auf selbstandig | proTag | pro Woche | pro Monat
o X o X Verbandwechsel und
Das Kriterium ist mit ,vollsténdig* (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von 58 Wundversorgung 0
Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieRlich oder nahezu ausschiieflich parenteral oder 59 |Versorgung mit Stoma 0
Uber eine Sonde erfolgt. Regelmatige
Einmalkatheterisierung und
Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernahrung werden 510 Nutzung von Abfiihr- 0
weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder methoden
Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen 511 | TherapiemaBinahmen in 0
Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieRlich parenteraler oder Sondenernahrung ' hé&uslicher Umgebung
weitgehend entfallt. Summe der MaBnahmen aus 5.8 0
bis 5.11
Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K Umrechnung in MaRnahmen pro 0
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch Tag
das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:
Ziffer Kriterien Einzelpunkte Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei keine oder s
4K | Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aufergewdhnlich pflege- 20 MaRnahme seltener als ein- bis ein- bis unter | mind. einmal
intensiven Hilfebedarf auslésen pro Tag einmal menrmats | dreimal tagich | tagich
wéchentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstandi-
gen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien:

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7:

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der
Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Ein-
zelpunkten gewertet:

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durch-
gefiihrten Manahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Manahmen, die wéchentlich und auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro
Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur
Mafnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgeftihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monat-
lichen MalRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit
wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der



Mafnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der Manahmen
pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in
Mafnahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und tech-
nikintensiven MaRnahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

wdchentliche | monatliche
Ziffer Kriterium in Bezug | entfallt oder taglich Haufigkeit Haufigkeit
auf selbstandig multipliziert | multipliziert
mit mit
Zeit- und technik-
intensive Maf-
512 nahmen in héuslicher 0 60 86 2
Umgebung

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die wdchentlich
vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefiihrten MaRRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaR-
nahmen regelméaRig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméRige wochentliche MaRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede
regelmaRige monatliche Manahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern
5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

wochentliche | monatliche
. - entféllt oder | Haufigkeit Haufigkeit
Ziitzs il selbstandig | multipliziert | multipiziert
mit mit
5.13 | Arztbesuche 0 43 1
Besuch anderer medizinischer oder
5.14 | therapeutischer Einrichtungen (bis 0 43 1
zu drei Stunden)
Zeitlich ausgedehnte Besuche
anderer medizinischer oder
515 therapeutischer Einrichtungen 0 86 2
(langer als drei Stunden)
Besuche von Einrichtungen zur
5K Friihférderung bei Kindern 0 43 L

Fiir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelméa-
Rig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die wdchentlich
und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die
Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besu-
che, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 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 anderen
medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.
Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die
Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden anhand der Summe
der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

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

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

entfallt oder | tberwiegend
selbstandig | selbstandig

(iberwiegend

Ziffer Kriterien unselbstindig

unselbstandig

Einhaltung einer
Dit und anderer
krankheits- oder
therapiebedingter
Verhaltens-
vorschriften

5.16

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

liberwiegend
selbstandig

liberwiegend

Ziffer Kriterien unselbstindig

selbstandig unselbstandig

Gestaltung des
Tagesablaufs
6.1 und Anpassung 0 1 2 3
an
Veranderungen

Ruhen und
62 Schlafen 0 ! 2 8

Sich-

63 | peschafiigen

Vornehmen von
in die Zukunft
64 gerichteten 0 ! 2 8

Planungen

Interaktion mit
Personen im

65 direkten 0 ! 2 8

Kontakt

Kontaktpflege
zu Personen
6.6 |auRerhalb des
direkten
Umfelds

Anlage 2 zu § 15

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeit im Modul

Ge- 0 1 2 3 4
Module wich- Keine Geringe Erheb- Schwere | Schwerste
tung liche
Summe der
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Einzelpunkte
im Modul 1
1 | Mobilitat 109
bl 0% Gewichtete
0 2,5 5 75 10 Punkte im
Modul 1
2 ) 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Einzelpunkte
nikative im Modul 2
Fahigkeiten
Verhaltens-
weisen und 159 Summe der
3 | psychische ° 1o 1-2 3-4 5-6 7-65 Einzelpunkte
Problem- im Modul 3
lagen
Hochster Gewichtete
Wert aus Punkte fiir
Modul 2 oder 0 375 75 "8 die Module
Modul 3 2und 3
Summe der
0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Einzelpunkte
4 Selbst- 40% im M.odul 4
versorgung Gewichtete
0 10 20 30 40 Punkte im
Modul 4
Bewaltigung
von U’].d ) Summe der
selbsténdiger 0 1 2-3 4-5 6-15 Einzelpunkte
Umgang mit im Modul 5
krankheits-
5 | oder 20 %
therapie-
bedingten Gewichtete
Anforde- 0 5 10 15 20 Punkte im
rungen und Modul 5
Belastungen
G Summe der
estaltung 0 1-3 4-6 7-11  |12-18 |Einzelpunkte
des Alltags- im Modul 6
6 | lebens und 15% "
sozialer Gewichtete
Kontakte 0 3,75 75 11,25 15 Punkte im
Modul 6
AuBer-
7 | hausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich,
Aktivitaten da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den
einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir
8 Eil:j:sns' eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit unver-
zliglich an den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse




schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in
einer stationdren Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegentiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziiglich, spétestens innerhalb einer Woche nach
Eingang des Antrags bei der zusténdigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden. Die verkiirzte Begutach-
tungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller 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 Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zusténdigen Pflegekasse durch-
zufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich dartiber zu infor-
mieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter an die Pflegekasse wesiterleiten. In den Féllen der Sétze 3
bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem
Antragsteller unverziiglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzu-
teilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maRgebliche Bedeutung
des Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines
individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach
§ 11 Absatz 4 des Fnften Buches und fiir die Pflegeplanung hinzuweisen. Das
Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse (ibersandt, sofern er der
Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent
darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der Medizinische
Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und versténdliche Erlauterung des Gutachtens.
Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéteren
Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Méglichkeit
hinzuweisen, sich bei Beschwerden iiber die Tétigkeit des Medizinischen
Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Fiinften
Buches zu wenden.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder

der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versiche-

rungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschattigt sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld
nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fiir 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 Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt worden
ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung
gefuhrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert
oder zurlickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur dar-
lehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1
des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehérigen und Altenteiler,
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes iber die Krankenversicherung der
Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbsténdige Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken
oder in dhnlichen Einrichtungen fiir behinderte Menschen fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufs-
findung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach
den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fiir behinderte
Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des Neunten
Buches oder fiir 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 Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten

in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienst-
leistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fuinften Buches
der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt
sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder
eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufs-
praktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten) ,
langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszubildende
des Zweiten Bildungs-weges, die sich in einem nach dem Bundes-
ausbildungsférderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbil-
dungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfilllen und diese Rente beantragt
haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fiinften Buches
der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder
nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenver-
sicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie un-
mittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des
Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes
gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine iiber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen tber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2

Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften fiir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft
aulerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind ver-
sicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflege-
versicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig waren, eine dem &uBeren Anschein nach versicherungspflichtige
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaft-
licher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die
Versicherungspflicht begriindende Beschéaftigung nach Abs. 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbsténdige Tatigkeit nach Abs. 1 Nr. 3 oder 4
tatséchlich nicht ausgeubt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung
bei Familienangehérigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Personen
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1.

4.

5.
6.
we

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,
Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichs-
gesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Fliichtlingshilfegesetz beziehen,
ergénzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem
Achten Buch beziehen,
krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,
in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

nn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung

noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

(1)

§ 21a Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung bei
Mitgliedern von Solidargemeinschaften

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht fiir Mitglieder von
Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaft gemaR § 176 Absatz 1 des Finften
Buches als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1
Nummer 13 des Fiinften Buches gilt, sofern sie ihren Wohnsitz oder gewhnlichen
Aufenthalt im Inland haben und sie ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemein-
schaft nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Fiinften Buches versicherungspflichtig
waren. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach
Satz 1 als erfilllt.



(1)

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit
werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre
Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25
versichert waren, Leistungen beanspruchen kdnnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen
sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie
krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen
erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versiche-
rungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn
der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen
in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an,
der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder im Rahmen von Versicherungsvertragen, die der Versicherungspflicht nach
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, versichert sind,
sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur
Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit einen Versicherungsvertrag
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muB ab dem Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht fiir sie selbst und ihre Angehdrigen oder
Lebenspartner, fur die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fa-
milienversicherung bestlinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an
die Stelle der Sachleistungen eine der Hohe nach gleiche Kostenerstattung.

Der Vertrag nach Abs. 1 kann auch bei einem anderen privaten Versiche-
rungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von
sechs Monaten auszutiben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuellen
Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Vertrages wird durch den
Ablauf der Frist nicht beriihrt; bei fortbestehender Versicherungspflicht nach
Abs. 1 wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschlu® einer
entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des
Abs. 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind.
Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, daft ihre Vertragsleis-
tungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in
§ 46 Abs. 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungs-
sétze ergeben, den in Abs. 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewahrleisten.

(4a) Die Absétze 1 und 3 gelten entsprechend fiir Mitglieder von Solidargemein-

schaften, deren Mitgliedschaft gemaR § 176 Absatz 1 des Fiinften Buches als
ein mit dem Anspruch auf freie Heilfiirsorge oder einer Beihilfeberechtigung
vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne die Mitgliedschaft in der
Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
verpflichtet waren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschliefen. Eine
Kiindigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versiche-
rungspflicht erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit in der
sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach
Satz 1 als erfiillt. § 21a Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§ 25 Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern

sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienange-

hdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der
privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches, tiberschreitet; bei
Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses
in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der
Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat bertick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der
gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil berlicksichtigt; fur Familienangehdrige, die eine geringfiigige
Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches
in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches austiben,
ist ein regelmaRiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfiigig-
keitsgrenze zulassig.

§ 7 Abs. 1 Sétze 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches
gelten entsprechend.

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 okologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert,
besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum (iber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer
Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldaten-
gesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz,
dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer
von hdchstens zwdlf Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an
einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen,
besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens
bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des
Fiinften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung (§ 2 Abs. 1
des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind inner-
halb der Altersgrenzen nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war oder die
Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz
1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und
sein Gesamteinkommen regelméaRig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach dem Fiinften Buch tibersteigt und regelmaRig héher als das
Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriick-
sichtigt.

Die Versicherung nach Abs. 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, fir die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehrdienst-
verhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum
Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung
in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind Personen, die
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt
ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkléren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfilllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet §
110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind
und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind



(1)

berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit
einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieen. Vom Beitrittsrecht
ausgenommen sind die in Abs. 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen,
die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung
aufgegeben oder von einer mdglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch
gemacht haben. Der Beitritt ist gegenuber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich
zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den
privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflege-
versicherung nur fiir nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder
Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Ver-
sicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz
im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Abs. 1 Satz 2 entfallen sind.
Der Beitritt ist gegentiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei
Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschluss-
griinde nach Abs. 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erkléren, der auf
die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110
Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen,
in denen ohne zwingenden Grund von den in den Abs. 1 und 2 geregelten
Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Abs. 2
Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhélt. Bei vorlibergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu ge-
wahren. Fir die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die
ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebediirftigen wéahrend
des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit
unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder (iberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38

ruht nicht bei pflegebediirftigen Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat
der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariber hinaus, soweit
im Rahmen des Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (§ 37 des Finften
Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen
nach § 36 entspricht, sowie fir die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes
bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in
den ersten vier Wochen einer vollstationéren Krankenhausbehandlung, einer
hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt
den Leistungen nach § 36 entspricht oder einer stationdren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation weiter zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die lhre
Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und
bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 des Zwdlften Buches Anwendung findet, wird
das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch tber die
ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach §§ 44 und 44a ruhen nicht fir die
Dauer der hauslichen Krankenpflege, bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt
des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationdren
Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationéren Einrichtung
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung
oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von
Menschen mit Behinderung im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen,
Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten
Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches ver-
einbarten Vergiitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall
je Kalendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten. Die Sétze 1 und 2 gelten auch
fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne des

§ 71 Abs. 4 Nr. 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fiir die Tage, an
denen die Pflegebedurftigen im Sinne der Sétze 1 und 3 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 kurzzeitige Arbeitsverhin-

()

)

derung

Beschattigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung
vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschéaftigung durch Reduzierung
der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschtisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir eine freiwillige Versiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahn-
beamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung maglich
ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung.
Die Zuschiisse belaufen sich auf die Héhe der Mindestbeitrage, die von
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches)
und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen
die tatséchliche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fiir die Berechnung der
Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241
des Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nach § 242
Abs. 1 des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaft-
lichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach
§ 241 des Finften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach §
242a des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen
in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kdnnen,
unverziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen,
bei dem der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

(aufgehoben)

Fir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes hat
eine Beschaftigte oder ein Beschéftigter im Sinne des § 7 Abs. 1 des Pflege-
zeitgesetzes, die oder der fiir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung vom
Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder
Unfall eines Kindes nach § 45 des Fiinften Buches oder nach § 45 Abs. 4
des Siebten Buches beanspruchen kann, Anspruch auf einen Ausgleich fiir
entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fir bis zu insgesamt
zehn Arbeitstage. Wenn mehrere Beschéftigte den Anspruch nach § 2 Abs. 1
des Pflegezeitgesetzes fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen geltend
machen, ist deren Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld auf insgesamt bis
zu zehn Arbeitstage begrenzt. Das Pflegeunterstiitzungsgeld wird auf Antrag,
der unverziglich zu stellen ist, unter Vorlage der &rztlichen Bescheinigung
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der Pflegekasse oder
dem Versicherungsunternehmen des pflegebediirftigen nahen Angehérigen
gewahrt. Fir die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes gilt § 45 Abs. 2
Satz 3 bis 5 des Fiinften Buches entsprechend.

Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Abs. 3 beziehen, erhalten fiir
die Dauer des Leistungsbezuges von den in Abs. 3 bezeichneten Organi-
sationen auf Antrag Zuschisse zur Krankenversicherung. Zuschiisse werden
gewahrt fiir eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschusse belaufen
sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Fiinften
Buches aufzubringen wére, und diirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage
nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Abs. 2 des Fiinften Buches zugrunde gelegt.
Fir Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Abs. 3 beziehen und
wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungs-
einrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung befreit sind, zahlen die in § 170 Abs. 1 Nummer 2 Buchstabe e des
Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrage an die zusténdige
berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die
gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren. Die von den in § 170
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu
zahlenden Beitrage sind auf die Hohe der Beitrdge begrenzt, die von diesen
Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wéren;
die Beitrége durfen die Hélfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom
Beschéftigten an die berufsstandische Versorgungseinrichtung zu zahlenden
Beitrage nicht libersteigen. § 47a Absatz 2 des Finften Buches gilt fiir die



Pflegekassen, die Beitrdge an berufsstandische Versorgungseinrichtungen
entrichten, entsprechend.

Die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen stellt dem Leistungsbezieher nach Abs.
3 mit der Leistungsbewilligung eine Bescheinigung Uber den Zeitraum des
Bezugs und die Hohe des gewahrten Pflegeunterstiitzungsgeldes aus. Der
Leistungsbezieher hat diese Bescheinigung unverztiglich seinem Arbeitgeber
vorzulegen. In den Féllen des § 170 Abs. 1 Nummer 2 Buchstabe e Doppel-
buchstabe cc des Sechsten Buches bescheinigt die Pflegekasse oder das
private Versicherungsunternehmen die gesamte Hohe der Leistung.

Landwirtschaftlichen Unternehmern im Sinne des § 2 Abs. 1 Nummer 1 und 2
des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversicherung der Landwirte, die an der
Fuhrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fiir einen pflegebediirftigen
nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfs-
gerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherstellen miissen, wird anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes fiir bis zu
zehn Arbeitstage Betriebshilfe entsprechend § 9 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte gewahrt. Diese Kosten der Leistungen fiir
die Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pflege-
versicherung des pflegebediirftigen nahen Angehdrigen erstattet; innerhalb
der sozialen Pflegeversicherung wird von einer Erstattung abgesehen. Privat
pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer, die an der Fihrung des
Unternehmens gehindert sind, weil dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebe-
diirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse des Pflegebediirftigen
oder in Hohe des tariflichen Erstattungssatzes von dem privaten Versicherungs-
unternehmen des Pflegebediirftigen eine Kostenerstattung fiir bis zu zehn
Arbeitstage Betriebshilfe; dabei werden nicht die tatséchlichen Kosten, sondern
ein pauschaler Betrag in Hohe von 200 Euro je Tag Betriebshilfe zugrunde
gelegt.

Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den

Fallen, in denen ein Leistungsbezieher nach Abs. 3 einen pflegebedirftigen

nahen Angehdrigen pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen

der Heilfiirsorge hat, und fiir den Beitrage anteilig getragen werden, im Antrags-

verfahren auf Pflegeunterstiitzungsgeld von dem Pflegebediirftigen die zustén-

dige Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf

die beabsichtigte Information dieser Stelle iber den beitragspflichtigen Bezug

von Pflegeunterstiitzungsgeld zu erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle

fur die Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn sind bei Feststellung der

Beitragspflicht folgende Angaben zum Leistungsbezieher mitzuteilen:

die Versicherungsnummer, soweit bekannt,

der Familien- und der Vorname,

das Geburtsdatum,

die Staatsangehdrigkeit,

die Anschrift,

der Beginn des Bezugs von Pflegeunterstitzungsgeld,

die Héhe des dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegenden ausgefal-

lenen Arbeitsentgelts und

8. Name und Anschrift der Krankenkasse oder des privaten Kranken-
versicherungsunternehmens.

NN~

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag,
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu
entlasten, und helfen Pflegebedirftigen, mdglichst lange in ihrer hauslichen
Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag
weiterhin maglichst selbstandig bewéltigen zu kénnen. Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer
unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
hauslichen Bereich ibernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von
pflegenden Angehérigen und vergleichbar nahestehenden Pflege-personen
in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von
Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der Bewaltigung
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder
im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigen-
verantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleistungen zu
untersttitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zusténdige Behdrde

nach MaRgabe des gemaR Abs. 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Ange-

bot zur Unterstiitzung im Alltag kdnnen auch mehrere der in Satz 2 Nr. 1 bis

3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote

zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fiir an Demenz

erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Ent-
lastung pflegender Angehdriger im héuslichen Bereich, die Tagesbetreuung

)

in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder
Helfer, Agenturen zur Vermittiung von Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen fur Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter,
Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreu-
ung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und
Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstiitzungs-
leistungen fiir Angehdrige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft
als Pflegende zur besseren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung
von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete
MaRnahmen. Die Angebote verfligen (ber ein Konzept, das Angaben zur
Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht tiber die Leistungen,
die angeboten werden sollen, und die Héhe der den Pflegebediirftigen hierfiir
in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner Angaben
zur zielgruppen- und tétigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflege-
bediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden.
Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das
Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfir in Rechnung
gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden erméachtigt, durch Rechtsverordnung das
Néhere Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im
Sinne der Absétze 1 und 2 einschlieRlich der Vorgaben zur regelméRigen
Qualitatssicherung der Angebote und zur regelmafRigen Ubermittlung einer
Ubersicht iiber 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 beriicksichtigen.

Pflegebediirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen
eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter
Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach
§ 36 erhalten, soweit fiir den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36
in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen
bezogen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat
40 Prozent des nach § 36 fir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen
Héchstleistungsbetrags nicht tberschreiten. Zur Inanspruchnahme der
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf
es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten
die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafiir erforderlichen
finanziellen Mittel von der zusténdigen Pflegekasse oder dem zusténdigen
privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung
anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender
Belege ber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der In-
anspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
entstanden sind. Die Vergiitungen fiir ambulante Pflegesachleistungen nach §
36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach §
38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der
dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung.
Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 fir den jeweiligen
Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den
Pflegebediirftigen ausgezahlt worden, als er nach Beriicksichtigung des
Betrags der zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der
Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeld-
betrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz
1, findet § 37 Abs. 3 bis 5, 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der
MaRgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Entziehung
in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme
der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die
Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéngig
voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 3,05 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen,
bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betrégt der Beitragssatz die Hélfte
des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6
Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den
Kalendertag zu berticksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebediirftige dauerhaft

pflegerische BetreuungsmalRnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die



)

(1

fur Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon
abweichende Regelung bestimmt ist.

Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind

selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige:

1. unter sténdiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden,

2. ganztagig (vollstationar) oder tagstiber oder nachts (teilstationar) unter-
gebracht und verpflegt werden kénnen.

Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der

Absatze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kranken-
pfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei

Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflege-

einrichtungen, die tiberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen,

gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und

Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer

praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht

Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2

beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft

im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll.

Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraus-

setzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme fir leitende Funktionen

mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll,

erfolgreich durchgefiihrt wurde.

Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind
1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen

Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsle-

ben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische

Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von Menschen

mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenh&user sowie
3. Réaumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit
Behinderungen und der Erbringung von Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir diese im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
Anwendung findet und

c) indenen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regelméa-
Rig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in
einer vollstationdren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne
der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der
Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der
Versorgung in einer vollstationdren Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen
liber die pflegerische Versorgung

Die Landesverbande der Pflegekassen schliefen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten
oder stationédren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich
Rahmenvertréage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegeri-
sche Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen,
die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder
einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die
Rahmenvertrage auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von
dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung
angehort. Bei Rahmenvertragen tiber ambulante Pflege sind die Arbeits-
gemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmenvertréagen
Uber stationére Pflege die Uberértlichen Tréger der Sozialhilfe und die Ar-
beitsgemeinschaften der értlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer nach
Landesrecht fiir die Sozialhilfe zustandigen Trager als Vertragspartei am
VertragsschluR zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur die Pflegekassen
und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Héusliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreu-
ung sowie der Haushaltsfihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse
Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem Pfle-
gebediirftigten zu helfen, ein mdglichst selbstandiges und selbstbestimmtes
Leben zu fiihren oder dem besonderen Wunsch der Pflegebedirftigen

zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder
Verschwagerten des Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit
Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben,
sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssi-
cherung, Vergiitung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
vereinbarten Leistungen zu regeln; § 122 ist entsprechend anzuwenden. Die
Vergutungen sind fiir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Abs.
1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréafte
mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
erbringen, kein Beschéftigungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Sétze 4
und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschéftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zu-
standigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft
abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflege-
kraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieRlich der dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergutungen zu
beschreiben. § 120 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicher-
stellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie
der Haushaltsfuhrung im Sinne des § 36 anstellen, fur die hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen
wie fir die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 78a Vertrage liber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir

digitale Pflegeanwendungen, Verordnungserméchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und
der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung
innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung
in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergiitungsbetrag sowie technische
und vertragliche Rahmenbedingungen fiir die Zurverfligungstellung der
digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen
gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale
Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Eini-
gung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des
Funften Buches mit der MaRgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der
Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei
Vertreter der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter
der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen
der Schiedsstelle konnen anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen
nach § 140f des Fiinften Buches Vertreter der mageblichen Organisationen
fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedrftiger
und behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller
Uibermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung
der Verhandlungen unverzglich
1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Preises bei Abgabe an Selbst-
zahler und in anderen europaischen Landern.
Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz
3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrénkten Zugang zu den
digitalen Pflegeanwendungen zur Verfiigung.

(3) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein barriere-
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freies Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2
und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet iber
den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang der
vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid; in begriindeten Einzelfal-
len kann die Frist um bis zu weitere drei Monate verlangert werden. Legt
der Hersteller unvollstandige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag innerhalb
von einer Frist von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der Frist
keine vollstandigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte berat die Hersteller
digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie
zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen, damit die Versorgung
mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu
Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139
Absatz 6 bis 8 des Fiinften Buches entsprechend. In seiner Entscheidung
stellt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche
erganzenden Unterstitzungsleistungen fiir die Nutzung der digitalen Pflege-
anwendung erforderlich sind, und informiert die Vertragsparteien nach
§ 75 Absatz 1, die an Rahmenvertragen iber ambulante Pflege beteiligt
sind, zeitgleich mit der Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das



Verzeichnis nach Absatz 3 hierliber. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte informiert unverziglich den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen liber die Aufnahme einer digitalen Pflegeanwendung in das
Verzeichnis nach Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
informiert unverziglich das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte Uber den nach Absatz 1 vereinbarten Vergiitungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach Malgabe dieses

Kapitels

1. eine leistungsgerechte Verglitung fiir die allgemeinen Pflegeleistungen
(Pflegeverglitung) sowie

2. bei stationdrer Pflege ein angemessenes Entgelt fiir Unterkunft und Ver-
pflegung.

Die Pflegevergiitung ist von den Pflegebediirftigen oder deren Kostentragern

zu fragen. Sie umfasst auch die Betreuung und, soweit kein Anspruch auf

Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches besteht, die medizinische Be-

handlungspflege. Fiir Unterkunft und Verpflegung bei stationérer Pflege hat der

Pflegebediirftige selbst aufzukommen.

In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung

durfen keine Aufwendungen berticksichtigt werden fir

1. Mafnahmen, einschlieflich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fiir
den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebdude und sonstigen
abschreibungsfahigen Anlagegiiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzu-
beschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausge-
nommen sind die zum Verbrauch bestimmten Giiter (Verbrauchsgiiter), die
der Pflegevergutung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstticken,
Gebéuden oder sonstigen Anlagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere
Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Abs. 2 Nr. 1 oder Aufwen-
dungen fiir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige
abschreibungsfahige Anlagegiter nach Abs. 2 Nr. 3 durch 6ffentliche Forderung
gemaR § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der
Aufwendungen den Pflegebediirftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die
Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare
Zuschsse geférdert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung
der zustandigen Landesbehdrde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Héhe
und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf
die Pflegebediirftigen einschlieRlich der Beriicksichtigung pauschalierter Instand-
haltungs- und Instandsetzungsaufwendungen sowie der zugrunde zu legenden
Belegungsquote, wird durch Landesrecht bestimmt. Die Pauschalen miissen in einem
angemessenen Verhaltnis zur tats&chlichen Héhe der Instandhaltungs- und Instand-
setzungsaufwendungen stehen.

Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, kénnen
ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebediirftigen
ohne Zustimmung der zustandigen Landesbehdrde gesondert berechnen. Die
gesonderte Berechnung ist der zustandigen Landesbehérde mitzuteilen.

Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung
(Betriebskostenzuschusse) sind von der Pflegevergtitung abzuziehen.

§ 84 Bemessungsgrundsatze

Vergiitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5,
des Absatzes 7 und des § 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergutung fiir die
Leistungen nach § 43b. Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Mit den Vergitungszuschlagen sind alle zusétzlichen Leistungen der Betreuung
und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebediirftige
diirfen mit den Vergitungszuschlégen weder ganz noch teilweise belastet werden.

Vergiitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und
5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegevergiitung fiir
die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal in vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Der Vergutungszuschlag ist von
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen
im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz
2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebediirftige dtirfen mit den Verglitungs-
zuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden
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§ 85 Pflegesatzverfahren

Die Vereinbarung des Vergiitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der

Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die zusatzliche Betreuung und Akti-
vierung der Pflegebedurftigen Uber zusétzliches Betreuungspersonal,
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschéftigung verfiigt und die Aufwendungen fir dieses Personal weder
bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen nach
§ 88 berticksichtigt werden,

2. in der Regel fiir jeden Pflegebedurftigen 5 Prozent der Personal-
aufwendungen fir eine zuséatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte
Vergutungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzliche
Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationéren Pflegeeinrichtung

im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des stationéren Pflegevertrages

nachpriifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusatzliches Betreuungs-

angebot besteht. Im Ubrigen gelten die Abs. 1 bis 7 entsprechend.

Die Vereinbarung des Verglitungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch

die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationére Pflegeeinrichtung Uber zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal verfiigt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assistenz-
oder Helferausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von
mindestens einem Jahr verflgt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a
begonnen hat oder

c) fir das die vollstationare Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es
spatestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung des
Verglitungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der
Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege
beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz
2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindest-
anforderungen  beschlossenen ,Eckpunkte fiir die in
Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und
Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfilllt, es sei
denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser Ausbildung
aus Griinden, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmdglich
ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitaquivalenten
je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten
je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitdquivalenten je
Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitdquivalenten
je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeit-
dquivalenten, fur den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fiir das zusétzliche Pflegehilfs-
kraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b
oder ¢ durchlduft, finanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von
einer anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fiir das zusétzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei
der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen nach
§ 88 beriicksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte
Verglitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die vollstationare
Pflegeeinrichtung nicht tiber zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal verfligt,
das Uber das nach der Pflegesatzvereinbarung gemaR § 84 Absatz 5 Satz
2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder

c in einer Ausbildung befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer

Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergiitung nur berticksichtigt werden, wenn

die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die

Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsétze fiir die Vergiitungsregelung

Die Vergiitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe und der
erganzenden Unterstitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegean-
wendungen wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Abs. 2
fiir alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss
leistungsgerecht sein. Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftiicher
Betriebsfiihrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfillen unter Beriicksichtigung einer angemessenen
Vergiitung ihres Untemehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe
tarifvertraglich vereinbarter Vergtitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden. Fur eine dariiber hinausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen
Grundes. Eine Differenzierung in der Verglitung nach Kostentragern ist unzulassig.



(1)

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiihrenordnung fiir die Vergiitung
der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit
die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist.
Die Verglitung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede
berticksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch
das Nahere zur Abrechnung der Vergiitung zwischen den Pflegekassen und
den Pflegediensten zu regeln.

Die Geblhrenordnung gilt nicht fiir die Vergiitung von ambulanten Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe durch Familienangehdrige und sonstige Personen,
die mit dem Pflegebeddrftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebiihrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflege-
einrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, tiber die Berechnung der
Gebiihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder
deren Kostentréger zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden
und dass die Vertrage auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der

Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungs-

bereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten

privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir
das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und
3 vorgeschriebenen Umfang abschlieRen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebediirftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung (bersteigt, 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 Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fiir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der Beitragserméafigung berech-
tigenden Umsténde keine Prémie in Héhe von mehr als 150 vom
Hundert des Hdochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen
hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommens-
grenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

Die in Abs. 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrage, die
mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens die-
ses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Arti-
kel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Abs. 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe
a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage mit Personen, die im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir
Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152
Abs. 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden
Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Le-
benspartner nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Versicherten nicht.
Wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz
2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches entstehen, gilt
Satz 3 entsprechend; die Hilfebedirftigkeit ist vom zustandigen Trager nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und
zu bescheinigen.

Fir Versicherungsvertrége, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten

(1)

Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3
des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Erfiillung
der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3, 4 und 4a geschlossen
werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fur Versicherungsnehmer, die (iber eine Vorversicherungszeit von
mindestens fiinf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten
Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung tibersteigt; Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,
6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.
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Riicktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind aus-
geschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu
gewahren. Sie haben die Berechtigten (iber das Recht auf Akteneinsicht zu
informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pflegebedirftigkeit
mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-
Pflichtversicherungsvertragen zur Finanzierung pandemiebedingter
Mehrausgaben

Fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 kénnen private
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fuhren, fir bestehende Vertragsverhéltnisse (ber die Pramie hinaus einen
monatlichen Zuschlag erheben.

Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 diirfen ausschlieR-

lich Mehrausgaben des privaten Versicherungsunternehmens beriicksichtigt

werden, die

1. aus der Erflillung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5 entstehen
oder

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung in dem Zeitraum, fir den der Erstattungsbetrag nach §
150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde,
kompensiert werden konnen.

Fir die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein Ver-

gleich mit den Ausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung

im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen. Alterungs-

rlickstellungen sind fiir den Zuschlag nicht zu bilden.

Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen gemaf
der Zahl der Leistungsempfénger der jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und
mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmaRig durch alle Versicherten der
jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu finanzieren.

Die Erhebung des Zuschlags nach den Absétzen 1 bis 3 bedarf der Zu-
stimmung eines unabhéngigen Treuhénders. § 155 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 unter
Hinweis auf die hierfir maBgeblichen Griinde und auf dessen Befristung
in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fiir Personen erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach
dem Zweiten Buch haben oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebediirftig im Sinne des Zweiten
Buches wiirden.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit
Behinderungen in hauslicher Pflege

Fur pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei hauslicher Pflege haben und in
einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung
keine Anwendung findet, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 gelten-
den Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pflegebedirftigen Menschen
mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine
Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar
2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hatte, wenn sie am 1. Januar 2017
in einer solchen Wohnform gelebt hatten.
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§ 63b Leistungskonkurrenz

Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstel-
len, kénnen nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistugen nach dem Elften
Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist das geleistete Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Leistungen der stationdren Pflege nach § 65 werden auch bei einer voriber-
gehenden Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus der stationéren Einrichtung
erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 des
Elften Buches vorliegen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der Sozialhilfe

zur Ubernahme der Verglitung fiir die Leistung nur verpflichtet, wenn mit dem

Trager der Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung tber

1. Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Verglitung, die sich aus Pauschalen und Betragen fiir einzelne Leistungs-
bereiche zusammensetzt (Vergitungsvereinbarung) und

3. die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungen (Prifungs-
vereinbarung)

besteht.

Die Vereinbarungen miissen den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit, Spar-
samkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager der Sozialhilfe kann
die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prifen.



Weitere Ausziige aus Gesetzestexten

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit

(1

(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegVG)

. Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig
versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage konnen
bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt
werden. § 22 Abs. 1 und 2 Sétze 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum
1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt,
konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausiiben.

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit femzubleiben,
wenn dies erforderlich ist, um flir einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeits-
leistung und deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeit-
geber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung tber die Pflegebedurftigkeit
des nahen Angehérigen und die Erforderlichkeit der in Abs. 1 genannten Mal-
nahmen vorzulegen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur verpflichtet, soweit
sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder
auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéftigten auf
Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Abs. 3 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn
sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenUber Arbeitgebem mitin
der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

Die Beschéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehdrigen durch
Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherten Pflegebedirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erkla-
ren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der
Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise
Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewlinschte Verteilung
der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankiindigung keine eindeutige Festle-
gung, ob die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach
§ 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die
Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als
Ankiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschattigte nach
der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Abs. 5 des
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebe-
durftigen Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung
nach § 2 Abs. 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit
anschliefen. In diesem Fall soll die oder der Beschéftigte méglichst friihzeitig
erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Abs.
5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von
§ 2a Abs. 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung
spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird
Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Abs.
5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in
unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach
§ 2 Abs. 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend
von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit
schriftlich anzukiindigen.
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Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber
und Beschaftigte tiber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine
schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der
Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde
entgegenstehen.

Beschattigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustel-
len, wenn sie einen minderjahrigen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher oder auRerhduslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme
dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Abs. 1im
Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Abs. 1 Satz 4 mdglich. Abs. 1 Satz 2 und
die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschattigte kénnen diesen Anspruch
wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Abs. 1 geltend machen.

Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleis-
tung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung
leidet, die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizini-
sche Behandlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwar-
tung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten I8sst. Beschéftigte haben
diese gegenliber dem Arbeitgeber durch ein &rztliches Zeugnis nachzuweisen.
Abs. 1 Satz 2, Abs. 3 Satz 1 und 2 und Abs. 4 gelten entsprechend. § 45 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt.

Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeit-
nehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehdren auch die
in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind natirliche und juristische Personen
sowie rechtsfahige Personengeselischaften, die Personen nach Abs. 1 beschéfti-
gen. Fiir die arbeitnehmerahnlichen Personen, insbesondere fiir die in Heimarbeit
Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten, tritt an die Stelle des Arbeitgebers der
Auftraggeber oder Zwischenmeister.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft,
Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

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

Pflegebediirftig im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die die Voraussetzungen
nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen. Pflegebediirftig
im Sinne von § 2 sind auch Personen, die die Voraussetzungen nach den §§ 14 und
15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch voraussichtlich erfiillen.

Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35 Pflegezulage

Solange Beschédigte infolge der Schédigung hilflos sind, wird eine Pflegezu-
lage von 360 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1
sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von héufig und regelmaRig wieder-
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bediirfen. 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 Gesundheitsstérung so schwer, dass
sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auergewdhnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 615, 877, 1.125, 1.460 oder 1.797 Euro
(Stufen 11, 111, IV, V und VI) zu erhdhen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufge-
stellten Grundsétze magebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe IIl. Himbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.



(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeits-

vertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden angemessenen
Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 1, wird die Pflege-
zulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft,
ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu
zahlen haben und ihnen mindestens die Hélfte der pauschalen Pflegezulage
verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag
der pauschalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner
oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben
den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen
vorlibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der
Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs Wochen tiber
Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezu-
lage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten
verbleibt. Die Sétze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absétzen
1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des
ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften
auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Abs. 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wah-
rend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der
Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen bestimmt
ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Abs.
1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten héatten durch ein
den Beschéadigten bei Abwégung aller Umstande zuzumutendes Verhalten,
insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. Empfénger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten,
soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe
nach Abs. 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht (iber den nach Abs. 2 Satz
2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Not-
wendigkeit stationérer Behandlung oder wahrend einer stationdren Behand-
lung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein
Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschédigte, 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 stérkere Beteiligung der Ehegatten,
Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den
Beschadigten nahe steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in
begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschédigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des
Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt
werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit
sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieRlich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige iibernommen.
Jedoch ist den Beschédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente
nach einem Grad der Schédigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein
Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die
ihnen zustehen wiirden, wenn Beschédigte an den Folgen der Schadigung
gestorben waren. Bei der Berechnung der Beziige der Angehdrigen ist
auch das Einkommen der Beschédigten zu berticksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Gesetz iiber die eingetragene Lebenspartnerschaft
(LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 konnen Lebenspartnerschaften zwischen zwei

Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begriindet werden. Dieses Gesetz

gilt fiir

1. vordem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland begriindete
Lebenspartnerschaften und

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

U]
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Biirgerliches Gesetzbuch
(BGB)

§ 123 Anfechtbarkeit wegen Tauschung oder Drohung

Wer zur Abgabe einer Willenserklarung durch arglistige Tauschung oder
widerrechtlich durch Drohung bestimmt worden ist, kann die Erklarung
anfechten.

Hat ein Dritter die Tauschung veriibt, so ist eine Erklérung, die einem
anderen gegeniiber abzugeben war, nur dann anfechtbar, wenn dieser die
Tauschung kannte oder kennen musste. Soweit ein anderer als derjenige,
welchem gegeniiber die Erklarung abzugeben war, aus der Erklérung
unmittelbar ein Recht erworben hat, ist die Erklarung ihm gegentiber
anfechtbar, wenn er die Tauschung kannte oder kennen musste.

Entwicklungshelfer-Gesetz
(EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partner-
schaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizutragen
(Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniiber einem anerkannten
Tréager des Entwicklungsdienstes fir eine ununterbrochene Zeit von
mindestens zwei Jahren vertraglich verpflichtet hat,

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

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels
116 des Grundgesetzes oder Staatsangehériger eines anderen Mitglieds-
staates der Europdischen Gemeinschaften ist.

Gesetz iiber die Rechtsstellung von Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches
Engagement

Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als be-
sonderes staatsbirgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst
als besonderes staatsburgerliches Engagement besteht aus einer sechsmo-
natigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieRendem Wehrdienst.

Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte

In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig
1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieRlich des Wein- und
Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaft-
liche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéngig vom jeweiligen
Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die MindestgréRe
erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte
gilt,
2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tétig sind, ohne daR ihr
Unternehmen die MindestgroRe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des
Gesetzes lber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte
Mindesthéhe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie
nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem
Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben,
sowie das in § 5 Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Hélfte der jahr-
lichen BezugsgrolRe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
nicht ibersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
beschattigt sind,
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4. Personen, die die Voraussetzungen fir den Bezug einer Rente nach dem
Gesetz (iber die Alterssicherung der Landwirte erfiillen und diese Rente
beantragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz iiber die Alterssi-
cherung der Landwirte erreicht haben und wahrend der letzten fiinfzehn
Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalender-
monate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder
als mitarbeitende Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren,
sowie die Uberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner
(Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten
anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach MaRgabe
der folgenden Absatze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftli-
chen Unternehmers oder wahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Reha-
bilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem Unternehmen
keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden Fami-
lienangehdrigen standig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fir langstens
drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, daR Betriebshilfe wéhrend einer Krankheit auch
gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens geféhrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wéhrend der Schwangerschaft und bis

(1)

zum Ablauf von acht Wochen, in Féllen der § 3 Abs. 2 Satz 2 des Mutter-
schutzgesetzes bis zum Ablauf von zwélf Wochen nach der Entbindung anstel-
le von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung
des Unternehmens gefahrdet ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Abs. 2
Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaft-
lichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mit-
arbeitende Familienangehdrige standig beschaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch
die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach
Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten
durfen nur mit schriftlicher Einwilligung oder elektronischer Einwilligung und
nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerru-
fen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35
des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen iibertragen.

§ 48a Tragung der Beitrége bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Fir versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflege-
unterstlitzungsgeld nach § 44a Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebediirftigen die Beitrage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Abs. 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit
sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten
getragen. Die andere Hélfte dieser Beitrége tragen die Pflegekasse, das
private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
des Pflegebedurftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von
demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen
die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Tréger die Beitrage fiir nach
§ 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von Arbeitslosen-
geld Il nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Abs. 2 durch die Pflegekasse,
das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe gezahlt.

)

Strafgesetzbuch
(StGB)

§ 218 a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene
Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der gegenwartigen und zukiinftigen
Lebensverhéltnisse der Schwangeren nach &rztlicher Erkenntnis angezeigt
ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden
Beeintrachtigung des korperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes
der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie
zumutbare Weise abgewendet werden kann.

Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwanger-
schaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt
vorgenommen wird, auch als erfiillt, wenn nach arztlicher Erkenntnis an der
Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 178 des Strafgesetz-
buches begangen worden ist, dringende Griinde fiir die Annahme sprechen,
daR die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empféngnis nicht
mehr als zwélf Wochen vergangen sind.
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Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten durch die Mecklenburgische Versicherungsgruppe und die lhnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte.

Zur Mecklenburgischen Versicherungsgruppe fassen wir die folgenden Unternehmen zu-
sammen:

- Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G.

- Mecklenburgische Lebensversicherungs-AG

- Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG

- Mecklenburgische Vermittlungs-GmbH

- Mecklenburgische Rechtsschutz-Service-GmbH

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G.
Platz der Mecklenburgischen 1 - 30625 Hannover
Telefon (0511) 53 51-99 56

Fax (0511) 53 51-44 44
service@mecklenburgische.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der Telefonnummer (0511) 53 51-99 55,
per Post unter der o. g. Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per
E-Mail unter: datenschutz@mecklenburgische.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
weiteren mafgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft* verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungs-
wirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter https://www.mecklenburgische.
de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen hierbei
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschétzung des von uns
zu (ibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um priifen zu kdnnen, ob ein
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

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

Dariber hinaus bendétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer der Gesellschaften der Mecklen-
burgischen Versicherungsgruppe bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertrag-
sanpassung, -erganzung, fir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunfts-
erteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversi-
cherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V.
m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu

wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewéhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

- zur Werbung fiir andere Produkte der Unternehmen der Mecklenburgischen Versiche-
rungsgruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklérung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kdnnen.

Dartiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Ver-
arbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6
Abs. 1.¢) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck ver-
arbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor
informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns iibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten
an einen Riickversicherer zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es moglich, dass der
Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der
Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unter-
stiitzt. Wir Gbermitteln lhre Daten an den Riickversicherer nur soweit dies fiir die Erfiillung
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Néhere Informationen zum eingesetzten
Riickversicherer konnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrége von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétig-
ten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu |hrer Betreu-
ung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten be-
nétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein
Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer
Gruppe besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und
Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der
Gruppe verarbeitet werden.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und
Dienstleister, zu_denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer

Internetseite unter https://www.mecklenburgische.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dariber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfénger tiber-
mitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiilllung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozial-
versicherungstréger, Finanzbehérden oder Strafverfolgungsbehdrden). Daneben arbeiten
unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreu-
ung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Ka-
pitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und
Immobiliengesellschaften auRerhalb der Gruppe zusammen. Zurzeit kooperieren wir mit
der Wustenrot Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen Pro-
dukte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die
genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen
als Erganzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig Jahren).
Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflich-
tet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter ande-
rem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. . Adresse Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten
verlangen. Dartiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichti-
gung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Ein-
schrénkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format
zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur
Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung wider-
sprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns
zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz Niedersachsen

Prinzenstrale 5

30159 Hannover

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

(nicht in der Lebens- und der Krankenversicherung)

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa
HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhalts-
aufklarung bei der Leistungspriifung sowie bei der Bekampfung von Versicherungs-
missbrauch. Dafir ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS
erforderlich. Nahere Informationen dazu entnehmen Sie bitte den beiliegenden Hinweisen
zum HIS.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mithahme eines
Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. lhre Angaben bei Ein-
tritt des Versicherungsfalls Gberpriifen und bei Bedarf erganzen zu kdnnen, kann im dafiir
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen
im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.



Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

zum Antrag vom:
Versicherungsnehmer/in:

Versicherungsschein-Nr.:
(sofern bekannt)

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklérung fiir die Mecklenburgische Kranken-
versicherungs-AG, Platz der Mecklenburgischen 1, 30625 Hannover,
Postanschrift: 30619 Hannover.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu dlrfen, benétigen wir, die Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG, daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen.
Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesund-
heitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Unternehmen der Krankenversicherung bendtigen wir |hre Schweigepflicht-
entbindung femer, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetz-
buch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht,
an andere Stellen, z. B. Roland-Assistance, weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen
Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungs-
vertrages in der Regel nicht mglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger

nach § 203 StGB geschitzter Daten

- durch die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2. und 5.),

- bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der Mecklenburgischen Kranken-
versicherungs-AG (unter 3.) und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklérungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG die von mir
in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderiich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen.
AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priiffen missen, die Sie zur
Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen
z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfiir Ihre
Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.
Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (I1) erteilen.
Sie kénnen |hre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine
der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Maglichkeit I:

Bitte ankreuzen und Namen eintragen, wenn diese Mdglichkeit gewahlt wird.

L] Person 1

] Person 2

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG — soweit es
filr die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-

versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesund-

heitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche-
rungsantrégen und -vertrégen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor
Antragstellung an die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG (bermittelt
werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang —
soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fiir die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG tétigen
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und
ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit Il:

Bitte ankreuzen und Namen eintragen, wenn diese Mdglichkeit gewahlt wird.
(] Person 1

(] Person 2

Ich wiinsche, dass mich die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG in
Jjedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu
welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden,
ob ich

e in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG einwillige

e oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dlies zu einer Verz6gerung der Antragbearbeitung oder der
Priifung der Leistungspfiicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Mecklenburgische Kranken-
versicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsétzlich unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre
nach Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Mecklenburgischen Kranken-
versicherungs-AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vor-
schriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichemnden Risiken und zur Priifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir bendti-
gen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-
hang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden tiber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine
Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tbermittelf, soweit dies im
Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspfiicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG zurtick tber-
mittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203
StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Mecklenburgische Kranken-
versicherungs-AG tétigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepfiicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
Personen)

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen
kann, nicht selbst durch, sondem ibertragen die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der Mecklenburgischen Versicherungsgruppe oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben,
benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir
die anderen Stellen.

Wir filhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der (ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist
in diesen Vertragsinformationen enthalten. Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.mecklenburgische.de/datenschutz eingesehen oder bei dem



im Versicherungsschein genannten Ansprechpartner bzw. bei der Sie betreuen-
den Agentur angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine
Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen dber-
mittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Mecklen-
burgische Krankenversicherungs-AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die Mitarbeiter der Mecklenburgischen Krankenversicherungs-AG und
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und
anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Féllen
bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen, denen
sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass
wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vor-
legen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen
sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
haben.

AuRerdem werden Daten (iber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen
konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tber lhre
bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten
an Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riick-
versicherungen (bermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderiich, entbinde ich die fiir die Mecklenburgische Kranken-
versicherungs-AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepfiicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaR § 203 StGB
geschiitzte Informationen ber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschllisse bestimmter
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge
oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehen-
de Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittier
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf
einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert
sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine
Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den
oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen
selbststéndigen Versicherungsvermittler (bermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dtirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir |hre im Rahmen der
Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie emeut Ver-
sicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. |hre Daten werden bei uns bis zum
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine
Gesundheitsdaten — wenn der Verirag nicht zustande kommt — fiir einen
Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung
zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

5. Weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Wir Ubermitteln Ihre Daten (Name, Adresse, Geburtsdatum) zum Zweck der
Bonitétspriifung sowie zur Verifizierung lhrer Adresse (Prifung auf Zustellbarkeit)
an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden.
Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b und
Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f der DSGVO. Ubermittlungen auf der Grundlage
dieser Bestimmungen duirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrnehmung berech-
tigter Interessen unseres Unternehmens oder Dritter erforderlich ist und nicht die
Interessen der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den
Schutz personenbezogener Daten erfordern, Uberwiegen. Detaillierte Infor-
mationen zur ICD i. S. d. Art. 14 Europaische Datenschutzgrundverordnung (,EU
DSGVO®), d. h. Informationen zum Geschéftszweck, zu Zwecken der Daten-
speicherung, zu dem Datenempfangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum
Anspruch auf Léschung oder Berichtigung etc. finden Sie in der Anlage.

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertragsabschlusses und
bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschéftsheziehung zu Zwecken der
Vertragsverwaltung und -abwicklung Informationen zu meinem bisherigen
Zahlungsverhalten und Bonitétsinformationen auf Basis mathematisch-
statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten von der
Infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrae 99, 76352 Baden-Baden sowie
bei Creditreform Hannover-Celle Bissel KG, Hans-Béckler-Allee 26,
30173 Hannover beziehen und benutzen kann. Die Einwilligung kann jederzeit
mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Aulerdem besteht ein
Auskunftsrecht bei dem Versicherer zu den (iber mich gespeicherten Daten,
deren Herkunft, Empfanger und Zweck der Speicherung.

Ort, Datum

Person 1 (Name):

Unterschrift zu versichernde Person*

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Person 2 (Name):

Unterschrift zu versichernde Person*

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

*Minderjahrige und andere gesetzlich vertretene Personen, die die erforderliche
Einsichtsfahigkeit besitzen (friihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
unterschreiben selbst zusammen mit ihrem gesetzlichen Vertreter. Ohne die
erforderliche Einsichtsfahigkeit der zu versichernden Person unterschreibt allein
der gesetzliche Vertreter.

Sofern weitere versicherte Personen unter dieser Versicherungsschein-Nr.
erfasst werden sollen, bitte ein weiteres Vertragsinformationsheft aushandi-
gen und die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung dort
unterschreiben lassen.



Dienstleisterliste o124
fir die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) werden durch rechtlich selbststandige Unternehmen betrieben. Wir filhren und verarbeiten lhre Stammdaten
(z. B. Name, Adresse, Kundennummer, IBAN, BIC, bestehende Vertrége) in gemeinsamen Datensammiungen. Diese sind von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zusténdige Partner genannt werden. Auch Geldeingénge kénnen so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen

korrekt verbucht werden. Die Uibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten stehen nur der Mecklenburgischen Krankenversicherungs-AG zur Verfiigung.

Unserer Versicherungsgruppe gehdren zurzeit folgende Gesellschaften an:
Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit,

Mecklenburgische Lebensversicherungs-AG,
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG,
Mecklenburgische Rechtsschutz-Service-GmbH,
Mecklenburgische Vermittlungs-GmbH.

Gesellschaften, die Datenverarbeitung in Funktionsiibertragung oder im Auftrag erbringen

a) Einzelne Stellen

Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrages Gesundheitsdaten

Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G. Versicherungsbetrieb mit Risikopriifung, Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung teilweise
Postservice inkl. Scannen und Zuordnen von Eingangspost, Telefonservice

Roland Assistance GmbH Telefonischer Kundendienst und Organisation von vertraglichen Serviceleistungen ja

Gesamtverband der deutschen Versicherungs- Datenlbermittlung an die Zentrale Zulassungsstelle fiir Altersvermégen (ZfA) nein

wirtschaft e. V. (GDV)

GDV Ubertragung von Daten an die Deutsche Rentenversicherung zu Steuerzwecken nein

Infoscore Consumer Data GmbH Bonitatsanfragen nein

Creditreform Hannover-Celle Bissel KG Wirtschaftsauskiinfte nein

IMB Consult GmbH Arztliche Gutachten und Stellungnahmen ja

PAV Card GmbH Erstellung von Versichertenkarten sowie Mailing zur Beschaffung von nein
Krankenversichertennummer (KVNR) und Rentenversicherungsnummer (RVNR)

PKV Konnektor Maschineller Wechseldienst fiir Ubertragungswerte, Elektronische Meldungen an das nein
Bundesamt fiir Soziale Sicherung, Datenaustauschverfahren zur Vergabe der KVNR

PKV-Verband Vertrags- und Leistungsstatistik zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard-, zum teilweise
Basis- und zum Notlagentarif; anonymisierte Abrechnungsarten

Insiders Technologies GmbH Verarbeitung elektronischer Belege ja

msg life central europe GmbH KVNR-Verwaltung nein

b) Kategorien von Gesellschaften

Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrages Gesundheitsdaten

Gutachter / Sachverstandige (auch medizinische), Antrags- und Leistungspriifung ja

Beratungsarzte

Riickversicherer Antrags- und Leistungspriifung, Riickversicherung ja

Forderungsmanagement Realisierung von Forderungen nein

Rechtsanwalte juristische Beratung und Vertretung ja

Adressrecherche Adresspriifung nein

Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein

Druckereien Druck von Formularen und Schriftstlicken nein

IT-Dienstleister Wartungs-, Analyse- und Servicearbeiten, Aktenvernichtung ja



Information gem. Art 14 EU-DSGVO Uber die infoscore Consumer Data GmbH (,ICD)

1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des
betrieblichen Datenschutzbeauftragten

infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der o.a. Anschrift, zu

Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.

de erreichbar.

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD

Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertrags-
partnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwtirdigkeit von natiirlichen und
juristischen Personen sowie zur Prifung der Erreichbarkeit von Personen unter
den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahr-
scheinlichkeits- bzw. Scoringwerte errechnet und Uibermittelt. Solche Auskiinfte
sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kredit-
vergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines Versicherungsvertrages
vorab einschétzen zu kdnnen. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden
Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der
Auskunftsempfanger vor wirtschaftlichen Verlusten und schiitzen Verbraucher
gleichzeitig vor der Gefahr der GbermaRigen Verschuldung. Die Verarbeitung
der Daten erfolgt dariiber hinaus zur Betrugsprévention, zur Risikosteuerung, zur
Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.

3. Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung der ICD

Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zustandigen
Datenschutzaufsichtsbehdrde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch
die ICD erfolgt auf Basis einer Einwilligung gemaR Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f
DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des
Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten
erfordern, nicht Uberwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen
nur dann zur Verfigung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen vorliegt oder von
den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft
dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwéagung aller Interessen zuldssig ist.
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschaften mit
wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss
eines Mobilfunk-, Festnetz- oder Versicherungsvertrages).

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD

Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum,
Anschrift, friihere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungs-
verhalten (siehe auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-)
Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse
sowie entsprechende Scorewerte verarbeitet bzw. gespeichert.

5. Herkunft der Daten der ICD

Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveréffentlichungen sowie
den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten
gefiihrt werden. Dazu kommen Informationen von Vertragspartnem der ICD iber
vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie aufer-
gerichtlichen InkassomafRnahmen. Dariiber hinaus werden personenbezogene
Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, friihere Anschriften) aus den
Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.

6. Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten der ICD
Empfanger sind ausschliefllich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbeson-
dere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im
europdischen Wirtschaftsraum, in GroRbritannien und in der Schweiz haben.
Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-,
Telekommunikations- und Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B.
Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunter-
nehmen. Dartiber hinaus gehdren zu den Vertragspartnern der ICD Unternehmen,
die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen
oder Rechtsanwalte.

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD

Die ICD speichert Informationen (iber Personen nur fiir eine bestimmte Zeit,

namlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO

notwendig ist.

Die bei ICD zur Anwendung kommenden Priif- und Lschfristen entsprechen einer

Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband Die Wirtschaftsauskunf-

teien e.V. zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.

+ Informationen Uber féllige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert,
so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der
fortwahrenden Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren tberpriift.
Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Léschung
der personenbezogenen Daten taggenau drei Jahre danach.

+ Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte
(Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 — 3 ZPO) werden taggenau

nach drei Jahren geldscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Ldschung durch
das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird.

Informationen uber Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuld-
befreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insol-
venzverfahrens oder nach Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung
geléscht.

Informationen tiber die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse,
die Aufhebung der Sicherungsmanahmen oder (iber die Versagung der
Restschuldbefreiung werden taggenau nach drei Jahren geloscht.

+ Angaben Uber Anfragen werden spéatestens taggenau nach drei Jahren
geldscht.

Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die
Prifung der Erforderlichkeit der fortwahrenden Speicherung fiir weitere drei
Jahre. Danach werden sie taggenau geldscht, sofern nicht zum Zwecke der
Identifizierung eine langer wahrende Speicherung erforderlich ist.

8. Betroffenenrechte gegeniiber der ICD

Jede betroffene Person hat gegenuber der ICD das Recht auf Auskunft nach
Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf
Léschung nach Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung
nach Art. 18 DSGVO. Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit, sich an die fiir die
ICD zustandige Aufsichtsbehdrde -Der Landesdatenschutzbeauftragte fir den
Datenschutz Baden-Wiirttemberg, Kénigstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden.
Einwilligungen kénnen jederzeit gegeniber dem betreffenden Vertragspartner
widerrufen werden. Dies gilt auch fiir Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten
der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung bertihrt nicht die
RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden,
die sich aus der besonderen Situation der betroffenen Person ergeben,
gegeniiber der ICD widersprochen werden.

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu lhrer Person gespeichert
und an wen sie welche Daten (ibermittelt hat, teilt lhnen die ICD das gerne im
Rahmen einer — unentgeltiichen — schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet
um Ihr Verstandnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Griinden keinerlei
telefonische Auskiinfte erteilen darf, da eine eindeutige Identifizierung Ihrer
Person am Telefon nicht méglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts
durch Dritte zu vermeiden, bendtigt die ICD folgende Angaben von lhnen: Name
(9gf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (Strale,
Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten finf Jahre
(dies dient der Vollstandigkeit der zu erteilenden Auskunft).

Wenn Sie — auf freiwilliger Basis — eine Kopie Ihres Ausweises beifiigen, erleich-
tern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mégliche
Riickfragen. Sie kdnnen die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.
arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.
html beantragen.

9. Profilbildung/Profiling/Scoring

Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergénzt werden. Beim Scoring
der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit
eine Prognose insbesondere tber Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das
Scoring basiert primar auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD
gespeicherten Informationen. Anhand dieser Daten, von adressbezogenen Daten
sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfah-
ren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine Zuordnung zu Personen-
gruppen, die in der Vergangenheit &hnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.
Folgende Datenarten werden bei der ICD fiir das Scoring verwendet, wobei nicht
jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfliet: Daten zum vertrags-
widrigen Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Ein-
tragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der
Person, adressbezogene Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts
an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur),
Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten (Informationen zu vertragswidrigem
Zahlungsverhalten in Ihrem Wohnumfeld (StraRe/Haus)), Daten aus Anfragen
von Vertragspartnern der ICD.

Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur
Staatsangehdrigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religidsen
Einstellungen) werden von ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung
von Wahrscheinlichkeitswerten berticksichtigt. Auch die Geltendmachung von
Rechten nach der DSGVO, also z.B. die Einsichtnahme in die bei der ICD gespei-
cherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.
Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen Uber den Abschluss eines Rechts-
geschéafts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten),
sie unterstiitzt die ihr angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Infor-
mationen bei der diesbezuglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschétzung
und Beurteilung der Kreditwiirdigkeit sowie die darauf basierende Entscheidung
erfolgt allein durch Ihren Geschéftspartner.
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