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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fir Krankheiten, Unfalle 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 Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

1.1 Fiir erhdhte Risiken knnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, die (ber die gesetzlich eingefiihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts
anderes bestimmt ist.

2.2 Als Versicherungsfall gilt auch der nicht
rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach
MalBgabe des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetz-
buches (siehe Anhang) durch einen Arzt einschlie3-
lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutach-
tungs- und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung
des informationellen Selbstbestimmungsrechtes der
versicherten Person erfolgt die Abrechnung auf
deren ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit dem
Leistungserbringer und ohne Erstellung einer
formalen Leistungsabrechnung an den Versiche-
rungsnehmer. Die Leistungen werden grundsétzlich
nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahresselbst-
behalt angerechnet und sind unschédlich fiir einen
eventuellen Anspruch auf Beitragsriickerstattung.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
haltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aufereuropaische Lander ausgedehnt

werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber
fir weitere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrénkung, dass Versicherungsschutz nur fiir
langstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4,
letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens ber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRlgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

5.1 Gleiches gilt, wenn die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz
verlegt.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankheitskosten-Vollversicherung einer versicher-
ten Person auf Grund des Eintritts von Versiche-
rungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versi-
cherungsnehmer das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in eine fiir den Neuzugang gedffne-
te Ergdnzungsversicherung zu einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung umzustellen,
wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Veersicherungspflicht beantragt wird
und

- die Ergénzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Gesundheitspriifung annehmen, soweit die Leistun-
gen der Ergénzungsversicherung nicht héher oder

umfassender sind als die der Krankheitskosten-Voll-
versicherung. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann fiir die Mehrleis-
tungen ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeiten geméaR § 3 MB/KK 09 einzuhal-
ten.Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung.

Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krankheits-
kosten-Vollversicherung einer versicherten Person
auf Grund des Eintritts von Versicherungspflicht
nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versicherungs-
nehmer zusétzlich das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fiir Neugeborene, die nach Absatz 2 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung
der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, Geburtsschédden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

2.2 Der Versicherer verzichtet auf die Voraus-
setzung, dass ein Elterteil am Tage der Geburt
mindestens drei Monate bei ihm versichert sein
muss. Die Voraussetzung, dass ein Elternteil beim
Versicherer versichert sein muss, bleibt unberiihrt.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofem das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

3.1 Auf die Vereinbarung des Risikozuschla-
ges nach Absatz 3 wird verzichtet.



4, Fiir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die
nach den Absétzen 2 bzw. 3 mitversichert werden,
kann innerhalb des vom Elternteil versicherten Tarifs
jede Selbstbehalt-Variante zu den in § 2 Abs. 2, 2.1
3 und 3.1 genannten Konditionen vereinbart werden.

§3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate. Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung oder der Eintragung der Lebens-
partnerschaft gemaR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz (siehe Anhang) beantragt wird.

2.1 Die allgemeine Wartezeit entféllt, wenn bei
dem Versicherer eine Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unfallen.
3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen

auch dann, wenn bei dem Versicherer eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung beantragt wurde.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis iber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit arztlicher
Untersuchung beantragt und abgeschlossen, entfal-
len die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine private Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfursorge.

6. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-
zeitregelungen flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte, in
eigener Praxis tétige und ins Arztregister eingetra-
gene approbierte Psychotherapeuten, psychologi-
sche Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen
werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambulanzen
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenhdusern
in Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren sowie sozialpadiatrischen Zentren.

2.4 Geblihren sind in der Krankheitskosten-
Vollversicherung im tariflichen Umfang (iber den
Geblihrenrahmen der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen hinaus erstattungs-
fahig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.
Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind deren
Gebdihren im tariflichen Umfang auch (ber den
Geblihrenrahmen der giiltigen deutschen Gebdhren-
verzeichnisse fiir Heilpraktiker hinaus erstattungsfa-
hig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist. Bei
sozialpadiatrischen Zentren sind auch die mit den
gesetzlichen Kostentrdgern vereinbarten Pauschalen
erstattungsfahig.

Bei Behandlungen im Ausland sind in der Krank-
heitskosten-Vollversicherung Gebiihren im tariflichen
Umfang auch (iber die Héchstsétze der in dem
jeweiligen Land bestehenden Gebiihrenordnungen,
sonstigen Preisverzeichnisse, preislichen Regelwer-
ke oder Preislisten hinaus erstattungsféhig, sofern
im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5 Heilmittel kénnen auch von staatlich
gepriiften Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B.
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden) erbracht werden,
soweit sie &rztlich verordnet wurden.

2.6 Ambulante RehabilitationsmalBnahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentréger leistungspflichtig ist.

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

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamen-
tendhnliche Nahrmittel, wenn sie im Zusammenhang
mit der Behandlung von schweren Erkrankungen
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im
Rahmen einer Erkrankung als Nahrung eingesetzt
werden kbnnen.

3.2 Stérkungsmittel und sonstige Nahrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimit-
tel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungs-
tag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in

der Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als
Tag einer stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind

drei Formen méglich:

- Die vollstationére Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort unterge-
bracht und versorgt wird.

- Die teilstationare Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der
Erkrankung eine vollstationdre Unterbringung
nicht erforderlich ist, weil die Unterbringung und
Versorgung entweder nur tagsiiber oder nur
wéhrend der Nacht notwendig ist
(tagesklinische bzw. nachtklinische Behandlung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung
Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationédren Krankenhausbehandlung zu kléren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationére Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationdre Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).
Die vorstationédre Behandlung ist auf langstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der vollstationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationédre Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationédren Kranken-
hausbehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user
berechneten Fallpauschalen, Zuschldge und sonsti-
gen Entgelte. Soweit die Grundsétze der Bundes-
pflegesatzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach der
Bundespflegesatzverordnung ermittelten Pflegesétze
und Zuschlége.

Sind diie allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsétzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmem einschlieBlich medizinisch be-
griindeter Nebenkosten und &rztlicher Leistungen,
soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.

4.5 Stationédre Rehabilitationsmafinahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist und eine stationére
Durchfiihrung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist. Eine vorherige Zusage des Versicherers ist
nicht erforderlich. Der Veersicherer wird in geeigneten
Féllen auf eventuelle Kooperationen mit Rehabilitati-
onskliniken hinweisen. Bei Nutzung der entspre-
chenden Kooperationen zahlt der Versicherer fiir die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes, langstens
jedoch fiir drei Wochen ein Krankenhaustagegeld in
Héhe von 25,00 EUR pro Tag.



5. Fur medizinisch notwendige stationare

Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren

bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder

Rekonvaleszenten 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. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fir die stationére
Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich
- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen bzw. Anschlussheilbehand-

lungen durchgefiihrt werden, die eine stationére

Behandlung erfordern,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 5 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhéngt und stationére Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

- sofer die Krankenanstalt das einzige Kranken-

haus fiir die stationére Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber

hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der

Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine

schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur

Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der

bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer

Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziiglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versiche-
rer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versi-
cherer. 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.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskuntt diber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht tber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

9. Ist die versicherte Person Empféanger einer
Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder 8a des
Gesetzes lber die Spende, Entnahme und Ubertra-
gung von Organen und Geweben (TPG) (siehe
Anhang) (Organempfénger) bei dem Versicherer
krankheitskostenvollversichert, tragt dieser nicht nur
die Aufwendungen fiir die Behandlung beim Organ-
empfénger (versicherte Person) im vereinbarten
tariflichen Umfang, sondern tritt auch fiir die Absi-
cherung der bei dem Organspender anfallenden
Aufwendungen ein. Die Absicherung des Organ-
spenders wird einbezogen in den Versicherungs-
schutz des Organempféngers (versicherte Person).
Dies gilt unabhéngig davon, ob der Organspender
privat, gesetzlich oder nicht versichert ist. Die
Absicherung des Organspenders gilt als Teil der
medizinisch notwendigen Heilbehandlung des
Organempféngers (versicherte Person) im Sinne des
§ 192 Abs. 1 WG.

Der Versicherer erbringt in diesen Féllen zur Absi-
cherung des Organspenders folgende Leistungen,
wenn der Organempfénger (versicherte Person) bei
dem Versicherer krankheitskostenvollversichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendor-
ganspende und die stationdre Aufnahme und
Behandlung des Organspenders in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der Organentnahme
werden die Kosten der &rztlichen Leistungen fiir
den Organspender mit dem tariflichen Erstat-
tungssatz und dem sich aus der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (ambulante Behandlung) sowie
dem Krankenhausentgeltgesetz (stationére Be-
handlung) ergebenden Umfang erstattet. Erge-
ben sich bei der Organentnahme unmittelbar
Komplikationen, werden diese ebenfalls in die-
sem MafBe durch den Versicherer erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit der
Organentnahme stehenden Kosten bei dem
Organspender gehdren auch die Aufwendungen
fiir eine etwaige auf Grund der Organspende er-

Treten Komplikationen im Zusammenhang mit der
Organspende auf und besteht Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallversicherung, be-
steht nur Anspruch auf die Aufwendungen, die trotz
dieser gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

10. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemén eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgemal zusténdige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wéhlen: Auszahlung,
Leistungserh6hung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserhéhungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhun-
gen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

a) fiir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankheitskostentarif
des Versicherers fiir das abgelaufene Kalender-
jahr bezogen wurden;

b) die versicherte Person wéhrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankheitskostenta-
rif des Versicherers versichert war und am
30. Juni des Folgejahres noch versichert ist; das
zweite Erfordernis entféllt, wenn die versicherte
Person wegen Krankenversicherungspflicht oder
Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrdge spétestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,

durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den

zu zahlenden Beitrdgen erfolgen.

¢

d)

forderliche ambulante oder stationére Rehabilita-
tionsbehandlung. Auch diese Aufwendungen
werden erstattet, wenn die Rehabilitationsmal3-
nahme medizinisch notwendig ist.

Weiterhin werden die Kosten der Nachbetreuung
im Sinne des § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG (siehe An-
hang) fiir den Organspender iibernommen.
Angemessene Fahrt- und Reisekosten des
Organspenders zum néchstgelegenen geeigne-
ten "Behandlungsort"” werden ebenfalls erstattet.
Damit der Organspender auf Grund der Lebend-
organspende und der damit zusammenhéngen-
den Einschrdnkungen der Verdienstméglichkei-
ten keine Nachteile erleidet, erstattet der Versi-
cherer dem Organspender auf entsprechenden
Nachweis hin den tatséchlich erlittenen Ver-
dienstausfall. Dem Organspender werden wei-
terhin die geschuldeten Sozialversicherungsbei-
trage fiir die Renten- und Arbeitslosenversiche-
rung und seine Krankenversicherung erstattet.
Eine héhenméRige oder zeitliche Begrenzung
besteht hierfiir nicht. Soweit der Organspender
auf Grund eines Anspruchs auf Entgeltfortzah-
lung gegen seinen Arbeitgeber keinen Ver-
dienstausfall erleidet, werden anstelle des Ver-
dienstausfalls dem Arbeitgeber auf Antrag das
fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom Arbeit-
geber zu tragenden Beitrdge zur Sozialversiche-
rung und zur betrieblichen Alters- und Hinterblie-
benenversorgung erstattet.

Vom Organempfénger (versicherte Person)
vereinbarte Selbstbehalte wirken sich nicht zu
Lasten des Organspenders aus.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

§5

1.

a)

1a.1

Einschrénkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdrticklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei

Kriegsereignissen nur fiir solche Krankheiten und
deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle keine Leistungspfiicht, die durch aktive
Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht worden
sind.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des Absatz
1.a).

Fiir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von
Absatz 3 geleistet.

b)

fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
Entziehungsmalnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren;



1b.1 Als Entziehungsmal3nahmen gelten auch
MaBBnahmen zur Entwhnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen
anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei insgesamt drei ambu-
lanten oder stationdren Entziehungsma8nahmen
Kosten (ibernommen, wenn Erfolgsaussichten
bestehen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die
versicherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei
EntziehungsmalRnahmen. Werden Entziehungs-
malBnahmen von einem anderen Kostentrdger
vollstéandig iibernommen, werden diese auf die
insgesamt drei erstattungsféhigen EntziehungsmaR-
nahmen angerechnet.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind Aufwen-
dungen fiir Wahlleistungen nicht erstattungsféhig.
Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht geleistet.

1b.3 Unter den Voraussetzungen der Absétze
1b.1 und 1b.2 werden auch die Kosten fiir Entzie-
hungsmalnahmen (ibernommen, die auf Grund von
nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B.
Internetsucht, Spielsucht) durchgefiihrt werden.

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c)
besteht auch keine Leistungspfiicht fiir Behandlung
durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in
eigener Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspart-
ner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Mainahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

*

Dieser Passus wurde auf Grund hdchstrichterli-
cher Rechtsprechung gestrichen und ist nun un-
ter § 4 Abs. 6 geregelt.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht iiberstei-
gen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentréger bestétigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen miissen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen &rztlichen Leis-
tungen mit Ziffern der angewendeten Gebdiihrenord-
nung, Daten der Behandlung.

Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine &rztliche Bescheinigung
(iber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Mérz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres ein-
gereicht werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fiir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

4. Die in auslandischer Wahrung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwdhrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemaR "Devisenkursstatistik", Verdffentlichun-
gen 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 not-
wendigen Devisen zu einem ungdinstigeren Kurs
erworben hat.

5. Kosten fiir die E'Jberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von
den Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uber-
weisungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben
worden, auf Grund dessen mit einem Leistungserb-
ringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Ein-
trittsalter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr

als voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs
Monate verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.

21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofem der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag iiber eine
der Erflillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG

- siehe Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung firr jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-



rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

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

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der
Erfilllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5,00 EUR je Mahnung,
zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlief-
lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zu-
gang dieser Mahnung noch héher als der Beitrags-
anteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrtick-
stand einschlieBlich der Sdumniszuschlége einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versi-
cherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 12h VAG (siehe Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir 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 hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des ibemachsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der
Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-

riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Aligemeinen 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 Versi-
cherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

8. Wird das Versicherungsverhéltnis 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 Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies giltin Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-

lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserh6hungen im Alter werden der Alterungs-
riickstellung aller Versicherten mit Krankheitskosten-
tarifen zusétzliche Betrage zugefiihrt und auschlie3-
lich zu den genannten Zwecken verwendet. Nach
Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht ver-
brauchte Betrdge zur BeitragsermaBigung einge-
setzt. Diese MalBnahmen erfolgen geméaB § 12 a
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechen-
des gilt in der substitutiven Krankenversicherung
(private Krankenversicherung, die die gesetzliche
Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den
§§ 12 Abs. 4a und 12e VAG (siehe Anhang) erho-
benen gesetzlichen Zuschlag.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung &ndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer tiberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbe-
grenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemai Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die
Beitrdge vom Versicherer (iberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders an-
gepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach tbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsan-
passung absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2
vorliegt.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen
von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen
zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.



1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon
unberihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

4. Die versicherte Person hat nach Mdglich-
keit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unver-
ziglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

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

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahriassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch auf Riick-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung 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 Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses.
Veradnderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres. Der Versicherungsvertrag ist
zunéchst auf die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren abgeschlossen. Er verldngert sich jeweils um ein
weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht fristgeméaf nach Abs. 1
kiindigt.

2. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsver-
sicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der

Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienst-
verhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn
sich der Beitrag durch die Anderung erhht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsmé-
Big festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und zum
Zeitounkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur filir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhéltnis der
Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 1,2, 4,5 und 6 voraus, dass fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unter-
brechung 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.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG

- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruckstellung der versicherten Person in
Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-



cherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstén-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

1. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-

nen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 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 fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung
besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf
das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm
lediglich eine Krankheitskosten-Teilversicherung
nach Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

4. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

3. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als

die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.1 Das Versicherungsverhéltnis endet auch
dann nicht, wenn eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

3.2 Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 5 genannten oder die Schweiz,
endet das Versicherungsverhéltnis, sofern keine
anderweitige Vereinbarung getroffen wurde, friihes-
tens jedoch, wenn der Versicherer von dieser
Verlegung des gewbhnlichen Aufenthaltsortes
Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

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

Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen dberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat.

§18

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfur malgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
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Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, 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 Hérte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetz-
lichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Héchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebedlirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriickireten.

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zu kiindigen.

4, Das Riickirittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer

Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen

Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor
Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem
Versicherer zu erfilllen 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 Fahrlassig-
keit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Bewesislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Fest-
stellung 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 Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

1. Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
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wenn sie die rlickstdndigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein
Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, 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 An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des
Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich



5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die maglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht
fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

§195  Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

§204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die
Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer 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 Versicherungs-
nehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschla-
ges und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er
hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versiche-
rer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risiko-
zuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif
des Versicherers unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur méglich, wenn ein Wechsel aus
einem Tarif, bei dem die Prdmien geschlechtsunab-
hangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebens
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung er-
fullt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde und der Wechsel in den Basis-
tarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

k)

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trags, der ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Krankenversicherungsschutz ersetzen
kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer tbertragt, sofern die gekiindig-
te Krankheitskostenversicherung nach
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;
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bei einem Abschluss eines Vertrags im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer tibertragt, sofern
die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde und die Kiindigung vor dem 1.
Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die tiber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche
nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
fiihren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - VAG)

§12 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des
Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Ver-
sicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen
ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

4a. In der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung ist spatestens mit Beginn des Kalenderjah-
res, das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres
des Versicherten folgt und endend in dem Kalender-
jahr, in dem die versicherte Person das 60. Lebens-
jahr vollendet, fiir die Versicherten ein Zuschlag von
zehn vom Hundert der jahrlichen gezilmerten
Bruttoprémie zu erheben, der Alterungsrickstellung
nach § 341f Abs. 3 des Handelgesetzbuchs jahrlich
direkt zuzufiihren und zur PramienermaRigung im
Alter nach § 12a Abs. 2a zu verwenden. Fir Versi-
cherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach

§ 195 Abs. 2 und 3 des Versicherungsvertragsge-
setzes sowie bei Tarifen, die regelmaRig spatestens
mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze enden,
gilt Satz 1 nicht.

§12a  Alterungsriickstellung; Direktgutschrift
1. Das Versicherungsunternehmen hat den
Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pfle-
gekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflege-
tagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf
die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschaftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
rickstellung der betroffenen Versicherungen entfal-
len, gutzuschreiben. Diese Gutschrift betragt 90 vom
Hundert der durchschnittlichen, tber die rech-
nungsmafige Verzinsung hinausgehenden Kapital-
ertrage (Uberzins).

2. Den Versicherten, die den Beitragszu-
schlag nach § 12 Abs. 4a geleistet haben, ist bis
zum Ende des Geschaftsjahres, in dem sie das 65.
Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1
ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der
Alterungsruickstellung entfallt, der aus diesem
Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller
Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsriickstel-
lung aller Versicherten ist von dem verbleibenden
Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschrei-
ben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhéht sich
ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich um zwei
vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

2a. Die Betrage nach Absatz 2 sind ab Vollen-
dung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur
zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpréamien
aus Pramienerh6hungen oder eines Teils der
Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhande-
nen Mittel fir eine vollsténdige Finanzierung der
Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte



Betrage sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres
des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen.
Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der
freiwilligen Pflegetagegeldversicherung kénnen die
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle
einer PramienermaRigung eine entsprechende
Leistungserhdhung vorgenommen wird.

3. Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten
Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2
verwendeten Betrage verbleibt, ist fur die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr
vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhéngige
Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung
von PrémienerhGhungen oder zur Prémienermafi-
gung zu verwenden. Bis zum Bilanzstichtag, der auf
den 1. Januar 2010 folgt, diirfen abweichend von
Satz 1 25 vom Hundert auch fiir Versicherte ver-
wendet werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch noch
nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. Die
PréamienermaRigung gemal Satz 1 kann insoweit
beschrankt werden, dass die Pramie des Versicher-
ten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist
dann zusatzlich geméaf Absatz 2 gutzuschreiben.

§12e  Zuschlag

Ist der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000
geschlossen, gilt § 12 Abs. 4a mit der MalRgabe,
dass

1. der Zuschlag erstmalig am ersten Januar des
Kalenderjahres, das dem 1. Januar 2000 folgt, zu
erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert
der Bruttopramie betragt und an jedem ersten
Januar der darauffolgenden Jahre um zwei vom
Hundert, jedoch auf nicht mehr als zehn vom Hun-
dert der Bruttopramie, steigt, soweit er nicht wegen
Vollendung des 60. Lebensjahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der erst-
maligen Erhebung des Zuschlages dessen Hohe
und die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen,

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der
Versicherungsnehmer nicht innerhalb von drei
Monaten nach dem Zugang der Mitteilung nach
Nummer 3 schriftlich widerspricht.

§12h  Notlagentarif

1. Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 12b Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht
ausschlielich die Aufwendungserstattung fiir
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 Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

2. Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine
einheitiiche Prémie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt
§ 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsat-
zes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,

gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt ent-
sprechend. Die kalkulierten Pramien aus dem
Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu
verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Prémie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatli-
chen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
riickstellung geleistet werden.

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

§ 257  Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab

1. Januar 2009 fir eine private Krankenversicherung
nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es iiber versicherte Personen im bran-
cheneinheitlichen 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
genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der
Uberschilsse, die sich aus dem selbst abgeschlos-
senen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten
der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht
verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit
anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das
Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber
jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheini-
gung des Versicherungsunternehmens dariiber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versi-
cherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsver-
trages ist, nach den in Satz 1 genannten Vorausset-
zungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen

1

konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

2. Der Standeshbeamte soll die Lebenspartner
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht
wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

4. Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung
der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

§218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsab-
bruchs
2. Der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der ge-
genwartigen und zukinftigen Lebensverhéltnisse der
Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt
ist, um eine Gefahr firr das Leben oder die Gefahr
einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
kérperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes
der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht
auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewen-
det werden kann.

3. Die Voraussetzungen des Absatzes 2
gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit
Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt
vorgenommen wird, auch als erfllt, wenn nach
arztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine
rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des
Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende
Griinde fiir die Annahme sprechen, dass die
Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der
Empfangnis nicht mehr als zwdlf Wochen vergangen
sind.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Spende, Ent-
nahme und Ubertragung von Organen und
Geweben (TPG)

§8 Entnahme von Organen und Geweben
1. Die Entnahme von Organen oder Gewe-
ben zum Zwecke der Ubertragung auf andere ist bei
einer lebenden Person, soweit in § 8a nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, nur zulassig, wenn



1. die Person

a) volljghrig und einwilligungsfahig ist,

b) nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgeklart worden ist
und in die Entnahme eingewilligt hat,

c) nach arztlicher Beurteilung als Spender geeignet
ist und voraussichtlich nicht iber das Operati-
onsrisiko hinaus gefahrdet oder Uber die unmit-
telbaren Folgen der Entnahme hinaus gesund-
heitlich schwer beeintrachtigt wird,

2. die Ubertragung des Organs oder Gewebes auf
den vorgesehenen Empfanger nach arztlicher
Beurteilung geeignet ist, das Lebens dieses Men-
schen zu erhalten oder bei ihm eine schwerwiegen-
de Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Beschwerden zu lindern,

3. im Fall der Organentnahme ein geeignetes
Organ eines Spenders nach § 3 oder § 4 im Zeit-
punkt der Organentnahme nicht zur Verfligung steht
und

4. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber
oder anderer nicht regenerierungsfahiger Organe ist
dariiber hinaus nur zuléssig zum Zwecke der Uber-
tragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades,
Ehegatten, eingetragene Lebenspartner, Verlobte
oder andere Personen, die dem Spender in beson-
derer personlicher Verbundenheit offenkundig
nahestehen.

2. Der Spender ist durch einen Arzt in ver-
standlicher Form aufzukléren Uber

1. den Zweck und die Art des Eingriffs,

2. die Untersuchungen sowie das Recht, iber die
Ergebnisse der Untersuchungen unterrichtet zu
werden,

3. die Malnahmen, die dem Schutz des Spenders
dienen, sowie den Umfang und mégliche, auch
mittelbare Folgen und Spétfolgen der beabsichtigten
Organ- oder Gewebeentnahme fiir seine Gesund-
heit,

4. die arztliche Schweigepflicht,

5. die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organ-
oder Gewebelibertragung und die Folgen fiir den
Empféanger sowie sonstige Umstande, denen er
erkennbar eine Bedeutung fiir die Spende beimisst,
sowie iber

6. die Erhebung und Verwendung personenbezo-
gener Daten.

Der Spender ist dariiber zu informieren, dass seine
Einwilligung Voraussetzung fiir die Organ- oder
Gewebeentnahme ist. Die Aufklarung hat in Anwe-
senheit eines weiteren Arztes, fir den § 5 Abs. 2
Satz 1 und 2 entsprechend gilt, und, soweit erforder-
lich, anderer sachverstandiger Personen zu erfolgen.
Der Inhalt der Aufklarung und die Einwilligungserkla-
rung des Spenders sind in einer Niederschrift aufzu-
zeichnen, die von den aufklarenden Personen, dem
weiteren Arzt und dem Spender zu unterschreiben
ist. Die Niederschrift muss auch eine Angabe Uber
die versicherungsrechtliche Absicherung der ge-
sundheitlichen Risiken nach Satz 1 enthalten. Die
Einwilligung kann schriftlich oder miindlich widerru-
fen werden. Satz 3 gilt nicht im Fall der beabsichtig-
ten Entnahme von Knochenmark.

3. Bei einem Lebenden darf die Entnahme
von Organen erst durchgefiihrt werden, nachdem
sich der Spender und der Empfanger, die Entnahme
von Geweben erst, nachdem sich der Spender zur
Teilnahme an einer arztlich empfohlenen Nachbe-
treuung bereit erklart hat. Weitere Voraussetzung fiir
die Entnahme von Organen bei einem Lebenden ist,
dass die nach Landesrecht zustéandige Kommission
gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob be-
griindete tatséchliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen,
dass die Einwilligung in die Organspende nicht
freiwillig erfolgt oder das Organ Gegenstand verbo-
tenen Handeltreibens nach § 17 ist. Der Kommission
muss ein Arzt, der weder an der Entnahme noch an
der Ubertragung von Organen beteiligt ist, noch
Weisungen eines Arztes untersteht, der an solchen
Malnahmen beteiligt ist, eine Person mit der Befa-
higung zum Richteramt und eine in psychologischen
Fragen erfahrene Person angehdren. Das Néhere,
insbesondere zur Zusammensetzung der Kommissi-
on, zum Verfahren und zur Finanzierung, wird durch
Landesrecht bestimmt.

§8a Entnahme von Knochenmark bei
minderjahrigen Personen

Die Entnahme von Knochenmark bei einer minder-
jahrigen Person zum Zwecke der Ubertragung ist
abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a
und b sowie Nr. 2 mit folgender Malgabe zulassig:

1. Die Verwendung des Knochenmarks ist fiir
Verwandte ersten Grades oder Geschwister der
minderjahrigen Person vorgesehen.

2. Die Ubertragung des Knochenmarks auf
den vorgesehenen Empfanger ist nach arztlicher
Beurteilung geeignet, bei ihm eine lebensbedrohen-
de Krankheit zu heilen.

3. Ein geeigneter Spender nach § 8 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 steht im Zeitpunkt der Entnahme des
Knochenmarks nicht zur Verfugung.

4. Der gesetzliche Vertreter ist entsprechend
§ 8 Abs. 2 aufgeklart worden und hat in die Entnah-
me und die Verwendung des Knochenmarks einge-
willigt. § 1627 des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist
anzuwenden. Die minderjahrige Person ist durch
einen Arzt entsprechend § 8 Abs. 2 aufzuklaren,
soweit dies im Hinblick auf ihr Alter und ihre geistige
Reife méglich ist. Lehnt die minderjahrige Person die
beabsichtigte Entnahme oder Verwendung ab oder
bringt sie dies in sonstiger Weise zum Ausdruck, so
ist dies zu beachten.

5. Ist die minderjahrige Person in der Lage,
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Entnahme zu
erkennen und ihren Willen hiernach auszurichten, so
ist auch ihre Einwilligung erforderlich.

Soll das Knochenmark der minderjahrigen Person
fir Verwandte ersten Grades verwendet werden, hat
der gesetzliche Vertreter dies dem Familiengericht
unverziiglich anzuzeigen, um eine Entscheidung
nach § 1629 Abs. 2 Satz 3 in Verbindung mit § 1796
des Birgerlichen Gesetzbuchs herbeizufiihren.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krank-
heiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahig-
keit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir
die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang.

1.1 Fiir erhbhte Risiken kénnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren
Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich festgestellt wird.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbe-
dirftigkeit mehr bestehen. Eine wéhrend der Be-
handlung neu eingetretene und behandelte Krank-
heit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfa-
higkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann
einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachli-
chen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

3. Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre
berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund
voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie
auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen Er-
werbstatigkeit nachgeht.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
haltnis unterliegt deutschem Recht.

5. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach

§ 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwand-
lungsanspruch auch nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen.

6. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Deutschland.

7. Bei voriibergehendem Aufenthalt im
europaischen Ausland wird fiir im Ausland akut
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbe-
handlung in einem offentlichen Krankenhaus ge-
zahlt. Fiir einen voriibergehenden Aufenthalt im
aufereuropaischen Ausland kénnen besondere
Vereinbarungen getroffen werden.

7.1 Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im
europdischen oder im auBereuropdischen Ausland
wird auch ohne besondere Vereinbarung fiir dort
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbe-
handlung in einem 6ffentlichen oder privaten Kran-
kenhaus gezahlt.

8. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens ber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbe-
handlung in einem &ffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt.

8.1 Das Krankentagegeld wird unter den
Voraussetzungen des Abs. 8 auch dann gezahlt,
wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet.

Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen und
bei der Erhéhung des Versicherungsschutzes.

§3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate. Sie entfallt bei Unféllen.

2.1 Die allgemeine Wartezeit entfallt auch
dann, wenn die Krankentagegeldversicherung bei
dem Versicherer zusammen mit einer Krankheits-
kosten-Vollversicherung beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unféllen.

3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen
auch dann, wenn die Krankentagegeldversicherung
bei dem Versicherer zusammen mit einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung beantragt wurde.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis tiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit arztlicher Unter-
suchung beantragt und abgeschlossen, entfallen die
Wartezeiten.

5. Personen, die aus der privaten oder
gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden
sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentage-
geld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich
dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung
zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfiirsorge.

5.1 Die Vorversicherungszeiten in einer pri-
vaten oder gesetzlichen Krankenversicherung sowie
in einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch
auf Heilfiirsorge werden auch dann auf die Wartezei-
ten angerechnet, wenn die Krankentagegeldversi-
cherung nicht zusammen mit einer Krankheitskos-
ten-Vollversicherung bei dem Versicherer beantragt
wurde.

5.2 Die Anrechnung der Versicherungs- bzw.
Dienstzeit auf die Wartezeiten erfolgt in der Héhe
des vereinbarten Krankentagegeldes.

6. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht

1. Héhe und Dauer der Versicherungsleis-
tungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

2. Das Krankentagegeld darf zusammen mit
sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf
den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tétigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Uber-
steigen. MaRgebend fiir die Berechnung des Netto-
einkommens ist der Durchschnittsverdienst der
letzten zw6If Monate vor Antragstellung bzw. vor
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

2.1 Besteht neben der Krankentagegeldversi-
cherung bei dem Versicherer eine Krankheitskosten-
Vollversicherung,

- sind bei Arbeitnehmem zusétzlich zum Nettoein-
kommen gemal Absatz 2 die auf den Kalender-
tag umgerechneten Beitrdge zur privaten Krank-
heitskosten-Vollversicherung, privaten Pflege-
pflichtversicherung und gesetzlichen Rentenver-
sicherung absicherbar;



- ist bei selbststéndig Gewerbetreibenden der auf
den Kalendertag umgerechnete Gewinn abzlig-
lich der Steuern absicherbar. Wenn zu der Héhe
der Steuern keine Angabe mdglich ist, sind 75 %
des Gewinns absicherbar. Der Gewinn wird aus
den Betriebseinnahmen der letzten zwolf Monate
vor Antragstellung bzw. vor der Arbeitsunféhig-
keit abziiglich der Betriebsausgaben ermittelt;

- sind bei Freiberuflern die auf den Kalendertag
umgerechneten Betriebs- bzw. Praxiseinnahmen
der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung bzw.
vor der Arbeitsunféhigkeit zu 75 % absicherbar.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet,
dem Versicherer unverziiglich eine nicht nur vorti-
bergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit
herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

4. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis,
dass das Nettoeinkommen der versicherten Person
unter die Hohe des dem Vertrag zu Grunde gelegten
Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach
Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoein-
kommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herab-
setzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahig-
keit nicht bertihrt.

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

6. Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei.

7. Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit
sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes
oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer
zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Le-
benspartnern gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen
zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

8. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

9. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfang auch bei stationarer Be-
handlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

9.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieBllich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefiihrt werden, die eine
stationére Behandlung erfordem,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 9 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhéngt und stationére Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

- sofer die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationére Akutversorgung ist.

10. Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskuntt diber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht, fur die Feststellung einer Arbeitsun-
fahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs.
1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Griinde oder sonstige erhebliche Griinde ent-
gegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder inrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnah-
me auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

11. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemén eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgemal zusténdige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wéhlen: Auszahlung,
Leistungserh6hung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserh6hungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhun-
gen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

a) fiir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankentagegeldtarif des
Versicherers fiir das abgelaufene Kalenderjahr
bezogen wurden;

b) die versicherte Person wéhrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankentagegeldtarif
des Versicherers versichert war und am 30. Juni
des Folgejahres noch versichert ist; das zweite
Erfordernis entféllt, wenn die versicherte Person
wegen Krankenversicherungspflicht oder Tod
ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrdge spétestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,
durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den
zu zahlenden Beitrdgen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

§5 Einschréankung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeits-
unféhigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer
Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

1a.1 Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei
Kriegsereignissen nur fiir Arbeitsunfahigkeit auf
Grund solcher Krankheiten und deren Folgen
sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfal-
le keine Leistungspfilicht, die durch aktive Teil-
nahme an Kriegsereignissen verursacht worden
sind. Terroristische Anschldge und deren Fol-
gen zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen im
Sinne des Absatz 1. a).
Fiir Arbeitsunfahigkeit auf Grund von Wehr-
dienstbeschadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird geleistet.

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und
Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie wegen
Entziehungsmalnahmen einschlielich Entzie-
hungskuren;

1b.1 Als EntziehungsmaBnahmen nach Abs. 1b
gelten auch MaBnahmen zur Entw6hnung.

1b.2 Das vereinbarte Krankentagegeld wird bei
Arbeitsunféhigkeit auf Grund der ersten drei
ambulanten oder stationédren Entziehungsmal-
nahmen jeweils zu 80 % gezahlt, wenn Er-
folgsaussichten bestehen und wenn und soweit
kein anderer Kostentréger leistungspflichtig ist.
Auch bei mehreren vollstandigen Arbeitsunfa-
higkeiten auf Grund von Suchterkrankungen hat
die versicherte Person bei nicht mehr als insge-
samt drei EntziehungsmalBnahmen Anspruch
auf Krankentagegeld.

1b.3 Unter den Voraussetzungen der Absétze 1b.1
und 1b.2 wird das vereinbarte Krankentagegeld
auch bei Arbeitsunfahigkeit wegen Entzie-
hungsmalBnahmen gezahlt, die auf Grund von
nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen
(z. B. Internetsucht, Spielsucht) durchgefiihrt
werden.

c) gegenstandslos;

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

1d.1 Die Einschrénkung der Leistungspfilicht bei
Arbeitsunfahigkeit ausschlieSlich wegen
Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch
und Fehlgeburt findet auBerhalb der Mutter-
schutzfristen keine Anwendung. Dies gilt sinn-
gemal auch fiir selbststéndig Tétige.

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbo-
te fir werdende Miitter und Wochnerinnen in ei-
nem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese be-
fristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt
sinngemaR auch fiir selbststandig Tatige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zu-
sammenhang mit den unter d) genannten Ereig-
nissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem
gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt,
es sei denn, dass sie sich - unbeschadet des
Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger statio-
narer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8
und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-



land auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts
arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld
auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Riickkehr
ausschlieft;

1f.1Der Versicherer verzichtet auf die Einschrankung
der Leistungspflicht des Abs. 1f.

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
wahrend Rehabilitationsmalinahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht.

19.1 Bei einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung
oder einer Rehabilitationsmafinahme eines ge-
setzlichen Rehabilitationstragers findet die Ein-
schrénkung der Leistungspflicht nach Abs. 1f
und 1g keine Anwendung, sofern vollstandige
Arbeitsunféhigkeit mindestens 14 Tage vor der
Kur- und Sanatoriumsbehandlung bzw. der Re-
habilitationsmaBnahme bestand. Zum Aus-
gleich eines Einkommensausfalls erbrachte
Zahlungen eines Rehabilitationstrégers werden
auf das Krankentagegeld angerechnet.

2. Gegenstandslos

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur

verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachwei-
se erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

1.1 Das Krankentagegeld wird fiir die nachge-
wiesene Dauer der Arbeitsunfahigkeit nachtraglich

- auf Wunsch in Teilbetréagen entsprechend der
Vorlage der Bescheinigungen (ber die Arbeitsunfa-
higkeit - gezahlt.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fr die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

4. Kosten fiir die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzung kdnnen von
den Leistungen abgezogen werden.

4.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uber-
weisungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

5. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15).
Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
gemal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungs-
schutz fiir schwebende Versicherungsfalle erst am

30. Tag nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses. Endet das Versicherungsverhaltnis
wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so be-
stimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1
Buchstabe a oder b in Verbindung mit f.

1.1 Kiindligt der Versicherer das Versiche-
rungsverhéltnis nach § 14 (1) MB/KT 09, endet der
Versicherungsschutz fiir schwebende Versiche-
rungsfélle erst spatestens mit Ablauf des dritten
Monats nach Beendigung des Versicherungsverhélt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung gilt als tarifli-
ches Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Erhéhung
und dem Jahr der Geburt.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Ver-
sicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrége vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

3.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tag der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

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

6. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
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cherer firr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
haltnis durch Rickritt 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 Beitrags-
rate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zu-
riick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
Malgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geméaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versi-
cherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
oder auf Grund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen



kalkulierten Versicherungsleistungen gemas Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die
Beitrdge vom Versicherer (iberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders ange-
passt.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach ibereinstimmender Be-
urteilung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsan-
passung absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2
vorliegt.

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

§9 Obliegenheiten

1. Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit
ist dem Versicherer unverziglich, spatestens aber
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen.
Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstag nach MalRga-
be des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen;
eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsun-
fahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer
binnen drei Tagen anzuzeigen.

1.1 Die Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
innerhalb der ersten Woche nach Ablauf der Ka-
renzzeit des vereinbarten Tarifs anzuzeigen. Aus der
arztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der
Krankheit ersichtlich sein. Fortdauernde Arbeitsun-
féhigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen nachzu-
weisen.

2. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

4, Die versicherte Person hat fiir die Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat
insbesondere die Weisungen des Arztes gewissen-
haft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Jeder Berufswechsel der versicherten
Person ist unverziglich anzuzeigen.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-

schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

3. Die Kenntnis und das Verschulden der
versicherten Person stehen der Kenntnis und dem
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
§11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Vorausset-
zung fiir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt
der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b)
einer versicherten Person ist dem Versicherer unver-
ziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem
Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so
sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses emp-
fangenen Leistungen einander zurlickzugewahren.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung 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 Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses. Ver-
anderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben
ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

2. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
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Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vori-
bergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

3.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankentagegeldversicherung einer versicherten
Person auf Grund des Eintritts von Versicherungs-
pflicht nach Abs. 3, hat der Versicherungsnehmer
das Recht, die Krankentagegeldversicherung in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1 oder
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemal § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhdhung kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur flir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

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

1.1 Der Versicherer verzichtet auf das Kiindi-
gungsrecht nach Abs. 1.

1.2. Auch bei Erhéhungen des Versicherungs-
schutzes nach Ziffer 2.5 der Tarife verzichtet der
Versicherer auf das Kiindigungsrecht nach Abs. 1.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

3. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche
Erhdhungen des Krankentagegeldes beschrankt
werden.

4, Gegenstandslos



§15 Sonstige Beendigungsgriinde
1. Das Versicherungsverhéltnis endet hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraus-
setzung fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung wegge-
fallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungs-
verhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem
der Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leis-
tungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen
hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall
der Voraussetzung;

a.1 Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir
die Versicherungsféhigkeit kann eine Fortset-
zung des Versicherungsverhéltnisses der betrof-
fenen versicherten Person - gegebenenfalls zu
neuen Bedingungen oder nach anderen Tarifen -
vereinbart werden.

a.2 Wird die versicherte Person nach Eintritt des
Versicherungsfalls arbeitslos, ohne Anspruch auf
gesetzliche Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu
haben, so endet das Versicherungsverhéltnis
spétestens mit Ablauf des sechsten Monats nach
Eintritt der Arbeitslosigkeit.

a.3 Entfallen die Voraussetzungen der Versiche-
rungsfahigkeit wegen Arbeitslosigkeit der versi-
cherten Person und hat sie Anspruch auf gesetz-
liche Leistungen wegen Arbeitslosigkeit nach
dem Sozialgesetzbuch - Zweites Buch (SGB Il)
oder Sozialgesetzbuch - Zwélftes Buch
(SGB XII) oder besteht lediglich auf Grund einer
Sperrfrist wegen Arbeitsaufgabe kein Leistungs-
anspruch, endet das Versicherungsverhéltnis der
betroffenen Person grundsétzlich nicht.

Das vereinbarte Krankentagegeld wird jedoch
unter den Voraussetzungen des § 4 Abs. 4 ent-
sprechend herabgesetzt. Fiir den Teil, um den
sich das Krankentagegeld dadurch vermindert,
kann eine Anwartschaftsversicherung vereinbart
werden; in diesem Fall kann bei Wiederaufnah-
me einer Tétigkeit die Versicherung ohne Ge-
sundheitspriifung auf eine Tarifstufe mit der Ka-
renzzeit und ein Krankentagegeld in der Hohe
umgestellt werden, wenn sie vor Beendigung der
Tétigkeit bedarfsgerecht vereinbart war und so-
weit sie bedarfsgerecht ist; § 4 Abs. 4 bleibt un-
beriihrt. Die Wiederaufnahme einer Tatigkeit ist
durch geeignete Dokumente zu belegen.

Das Versicherungsverhéltnis endet jedoch, wenn
feststeht, dass die betroffene versicherte Person
eine neue Tatigkeit nicht mehr aufnehmen will
oder auf Grund objektiver Umstéande feststeht,
dass die Arbeitssuche trotz ernsthafter Bemii-
hungen ohne Erfolg bleiben wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer
dazu regelmaBig auf dessen Verlangen entspre-
chende Nachweise der erfolgten Bemiihungen
der versicherten Person vorzulegen. Das Versi-
cherungsverhéltnis endet hinsichtlich der versi-
cherten Person - ggf. auch riickwirkend - zu dem
Zeitpunkt, ab dem kein Nachweis mehr erbracht
wurde bzw. feststeht, dass die Arbeitssuche oh-
ne Erfolg bleiben wird.

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahig-
keit liegt vor, wenn die versicherte Person nach
medizinischem Befund im bisher ausgeiibten Be-

ruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % er-
werbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis
zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihr-
ten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Eintritt der Berufsunfahigkeit;

b.1 Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Personen spétes-
tens mit Ablauf des sechsten Monats nach Ein-
tritt der Berufsunféhigkeit.

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

¢.1 Sofern die beruflichen Voraussetzungen weiter
gegeben sind, kann der Versicherungsschutz zu
den bisherigen Bedingungen fortgesetzt werden.

d) mitdem Tod. Beim Tod des Versicherungsneh-
mers haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 ge-
nannten, es sei denn, dass das Versicherungs-
verhaltnis auf Grund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird.

e.1 Das Versicherungsverhéltnis endet auch dann
nicht, wenn eine versicherte Person ihren ge-
wdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

f)  Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Aufga-
be einer Erwerbstétigkeit (Buchstabe a), wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen Be-
zugs einer Erwerbsminderungsrente bzw. einer
Berufsunfahigkeitsrente (Buchstabe b) beendet,
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis fiir die Dauer der Unterbrechung
der Erwerbstétigkeit, die Dauer der Berufsun-
féhigkeit oder die Dauer des Bezugs von Er-
werbsminderungsrente bzw. von Berufsunfahig-
keitsrente hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person im Rahmen einer Anwartschaftsver-
sicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Um-
wandlung des Versicherungsverhéltnisses ist in-
nerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der Berufsunféhig-
keit oder seit Bezug der Erwerbsminderungsren-

te bzw. der Berufsunféhigkeitsrente, bei erst spa-

terem Bekanntwerden des Ereignisses, gerech-
net ab diesem Zeitpunkt, zu stellen. Bei Wechsel
der beruflichen Tatigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der
Versicherung hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person in demselben oder einem ande-
ren Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfiillt sind. Der Versicherer kann diese
Weiterversicherung von besonderen Vereinba-
rungen abhéngig machen.

2. Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherten Personen haben das Recht, einen von ihnen
gekuindigten oder einen wegen Eintritts der Berufs-
unfahigkeit gemaRk Abs. 1 Buchstabe b) beendeten
Vertrag nach MalRgabe des Tarifs in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit
einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu
rechnen ist.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 8 genannten oder die Schweiz,
endet das Versicherungsverhéltnis, sofern keine
anderweitige Vereinbarung getroffen wurde, friihes-
tens jedoch, wenn der Versicherer von dieser Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes Kenntnis
erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdrticklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt 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 Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-



sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, 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
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von
Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Ab-
gabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriickireten.

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer
das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

4, Das Riickirittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der

Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Ob-
liegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

1. Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,



wenn sie die rlickstdndigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§196  Befristung der Krankentagegeld-
versicherung

1. Bei der Krankentagegeldversicherung
kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit
Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten
Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser
den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des
65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentage-
geldversicherung 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 Bei-
figung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von
zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjah-
res gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht
héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

2. Hat der Versicherer den Versicherungs-
nehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der
Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor
Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz
1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrages beim Versicherer beginnt. Ist
der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antra-
ges eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

3. Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend,
wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versiche-
rung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine
neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird,
die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

4, Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres
Lebensjahr als in den vorstehenden Abséatzen fest-
gelegt vereinbaren.

§204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer 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 Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsicht-
lich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basista-
rif in einen anderen Tarif kann der Versicherer
auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risiko-
zuschlag verlangen; der Wechsel in den Basista-
rif des Versicherers unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsriickstellung ist nur méglich, wenn ein
Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prémien
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in ei-
nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen;

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen 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 gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialge-
setzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
wurde und der Wechsel in den Basistarif vor
dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

2. beieiner Kiindigung des Vertrages und
dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trages, der ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei
einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des
Teiles der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer ibertragt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung nach dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrages im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer iibertragt, sofern die
gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 er-
folgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die tiber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
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riickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche
nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrages zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1 Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

2. Der Standesbeamte soll die Lebenspartner
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht
wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

4, Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung
der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA prima in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
- 100 % Primérarzt*
100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen
(Primararzt)*
100 % Arzneien, sofern es sich um Generika
handelt (ansonsten 75 %)*
Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verord-
nung direkt durch Facharzt: jeweils 75 % davon
75 % Naturheilverfahren durch Arzte/
Behandlungen durch Heilpraktiker
100 % Hebammenleistungen
75 % Psychotherapeutische Behandlung
75 % Heilmittel
75 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Ent-
bindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

75 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

100,00 EUR Genesungsgeld (bei Genesungs-

kur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei

Pflegestufe Il

Bezug von Elterngeld
langeren Krankenhausaufenthalten

K 4604 0113 DT

Tarif Barmenia einsA prima

Primérarzttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA prima ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA prima mit der Tarifbezeichnung PRIM ausge-
wiesen. Hinter der Tarifbezeichnung erfolgt ein
Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe
des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR
z.B.PRIM1: Tarif Barmenia einsA prima,

Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte
Im Tarif Barmenia einsA prima steht fiir die am-
bulante Heilbehandlung durch Arzte das so ge-
nannte Primararztmodell im Vordergrund. Das
bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen
die Hohe des Versicherungsschutzes danach
richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung zu-
erst der Primérarzt aufgesucht wird.

Als Primararzt gelten ausschlieRlich

- Arzte fiir Allgemeinmedizin,

- praktische Arzte,

- Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
- Augenarzte,

- Gynékologen,

- Kinderarzte,

- Notarzte oder Bereitschaftséarzte.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereit-
schaftsarzt muss aus der Rechnung ersichtlich
sein, dass es sich um eine Behandlung im Rah-
men eines Not- oder Bereitschaftsdienstes han-
delte.

Der Behandlung durch den Primérarzt gleichge-
setzt ist die Behandlung durch einen anderen
Arzt als oben genannt, sofem der Primararzt an
diesen zur Mit- oder Weiterbehandlung tberwie-
sen hat, die Notwendigkeit vor der Mit- oder
Weiterbehandlung schriftlich bestatigt und die
Bestatigung zusammen mit der Rechnung des
anderen Arztes zur Erstattung eingereicht wird.

Die Uberweisung durch den Primérarzt gilt bis
zum Abschluss der angeratenen Behandlung,
langstens jedoch fiir sechs Monate. Besteht die
Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehandlung
danach fort, ist eine emeute Uberweisung durch
den Primérarzt erforderlich.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige
Uberweisung des Primararztes aufgesucht, ver-
ringert sich die tarifliche Leistungshéhe fiir diese
Behandlung. Fiir zukiinftige Behandlungen

- auch fiir denselben Versicherungsfall - kann
davon unbeschadet eine Uberweisung des Pri-
mararztes eingeholt werden.

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung oder Fehlgeburt folgende
Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen
einschlieBlich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Berticksichtigung
der dort genannten Altersbeschrankungen
sowie im Rahmen der ,Mutterschafts-
Richtlinien®. Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten sowie im
Rahmen der "Mutterschafts-Richtlinien",

1 Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiolo-
gie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamato-
logie, Internistische Onkologie, Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.

die dariiber hinausgehen, sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 250,00 EUR
im Kalenderjahr erstattungsfahig;

- arztlich verordnete, verschreibungspflichtige
Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.14); erstat-
tungsféhig sind Generika oder Originalprapa-
rate, fir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpraparate bezogen, obwohl fiir diese
Generika vorhanden sind, sind diese zu 75 %
erstattungsfahig. Zu den erstattungsfahigen
Arzneimitteln zahlen auch &rztlich verordnete
Infusionslésungen und Teststreifen fur Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- éarztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
méaR den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Impfstoffe gelten als Arzneimit-
tel im oben beschriebenen Rahmen. Ausge-
nommen sind berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von privaten Aus-
landsreisen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsatze.

Bei ambulanten Behandlungen im Ausland

finden das Primérarztmodell sowie die Be-

schrankungen auf

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen,

- verschreibungspflichtige Arzneimittel und

- Generika, sofern fir diese Originalpraparate
vorhanden sind,

keine Anwendung.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt bei Behandlungen und
Verordnungen
- durch den Primararzt oder einen gleich-
gesetzten Arzt ... 100 %;
- durch einen anderen direkt aufgesuchten
Arzt ohne Uberweisung des
PrimArarztes ...........cocovvvernerncrncrncnns 75 %;
- im Ausland
(siehe aber Ziffern 4.13 und 4.15) ........ 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Naturheilverfahren durch Arzte und
Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Bei Naturheilverfahren durch Arzte sind Gebiih-
ren im tariflichen Umfang innerhalb des Gebiih-

renrahmens der jeweils giltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Bei Behandlungen durch Heil-
praktiker sind Gebiihren im tariflichen Umfang
bis zum einfachen Satz des giiltigen deutschen
Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
biiH) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR im
Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ..........cccoovrrvrrvrunnens 75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Operative MaRnahmen zur Behebung der
Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach
Ablauf von zwei Jahren - gerechnet vom Versi-
cherungsbeginn an - operative Mainahmen zur
Behebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ........ccoccovernerneenens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebihrenverordnungen fiir
Hebammen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieBlich psychologischer Dia-
gnostik).

Gebuhren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig. Bei Behandlung durch
Heilpraktiker sind Gebiihren bis zum einfachen
Satz des giiltigen deutschen Gebihrenverzeich-
nisses fiir Heilpraktiker (Geb(iH) erstattungsfa-
hig.

Soweit die psychotherapeutische Behandlung
durch Heilpraktiker erbracht wird, werden die
Aufwendungen auf den in Ziffer 1.1 b) genannten
erstattungsfahigen Héchstbetrag angerechnet.



Die Erstattung betragt...........ccocovevrvivrvivnens 75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruckbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Werden Heilmittel durch nichtarztliiche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physio-
therapeuten) verabreicht, sind die Geblihren bis
zum 1,1fachen der vom Bundesminister des In-
nem festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage
erstattungsfahig; bei Inanspruchnahme von
Hebammen innerhalb des Gebiihrenrahmens

der jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebiih-
renordnungen fiir Hebammen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr.............. zu 75 %,
darliber hinaus .........ccccceevveveeverereinnnns zu 100 %
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Erndhrung sowie die Aufwendungen fiir die An-
schaffung eines Blindenfiihrtieres einschlieRlich
der erforderlichen Trainingsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir An-
schaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen
einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich
1.500,00 EUR tiberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kosten-
voranschlag vorzulegen. Der Barmenia Gesund-
heitsservice wird darauthin in geeigneten Fallen
priifen, ob dieses oder ein vergleichbares Hilfs-
mittel in gleicher Qualitat und Ausfiihrung zu
glnstigeren Konditionen als aus dem Kosten-
voranschlag ersichtlich bezogen werden kann
(glinstigere Versorgung).

Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu

100 % erstattungsfahig und werden zu den un-
ten genannten Prozentsatzen ersetzt. Ist jedoch
eine giinstigere Versorgung méglich und macht
die versicherte Person hiervon keinen Gebrauch,
sind die Aufwendungen zu 75 % erstattungsfahig
und werden zu den unten genannten Prozent-
satzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer darlegt und nachweist, dass die
von der Barmenia angebotene Versorgung im
konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilfallen
(Notfall, Unfall) nicht rechtzeitig erlangt werden
kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von
mehr als 1.500,00 EUR vorab kein Kostenvoran-
schlag eingereicht, sind die Aufwendungen zu
75 % erstattungsfahig und werden zu den unten
genannten Prozentsatzen ersetzt.

Bei Hilfsmitteln kommt es durch den Erstat-
tungsprozentsatz in der Regel zu Eigenbeteili-
gungen. Daher ist es empfehlenswert, dem Ver-
sicherer auch bei Aufwendungen unter

1.500,00 EUR Rechnungsbetrag einen Kosten-
voranschlag vorzulegen. Gerne priift der Barme-
nia Gesundheitsservice dann, ob ein Bezug zu
guinstigeren Konditionen méglich ist. Dieser Ser-
vice ist bei Hilfsmitteln unter 1.500,00 EUR frei-
willig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 150,00 EUR
fiir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor
Ablauf von zwei Jahren entsteht emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehschérfe von min-
destens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR pro Kalenderjahr;

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR je zu versorgendem Ohr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel).........c.ccccoorvrunnn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel ..
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den

notwendigen Transport zum und vom Arzt oder

Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem

Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft und

Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine

Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,

maximal 75,00 EUR pro Tag fir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
bernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein eigener An-
spruch auf Leistungen fiir eine Haushaltshilfe
bei Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Fallen nicht.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fiir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des versicherten

Kindes einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- fiir ein Elternteil auch eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
arztlich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréafte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die Manahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaBnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindem und die Ublicherwei-
se an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
zahlen insbesondere auch medizinisch-



diagnostische oder medizinisch-therapeu-
tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-

chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur

Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer

(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragern der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend

der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvveiee v 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationaren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie
fir den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes;

c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocoovcvnerncrnciincnn 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Filllungen auRer Inlays,

Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-

gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Gebtihrenrahmens der jeweils giltigen amt-
lichen deutschen Geblihrenordnungen fir Arzte

(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvvrveirnnnn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.
- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie ein-
gehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und

Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der

Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes

und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung tiber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung;

- Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbun-

gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfia-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Geblhrenrahmens der jeweils gUItigenﬂamt-
lichen deutschen Gebtihrenordnungen fiir Arzte

(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ........coorvvrrirnrienn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-

cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsanaly-

tische und funktionstherapeutische Leistungen)
einschlielich Vor- und Nachbehandlungen und

Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung

(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Geblhrenrahmens der jeweils gUItigenﬂamt-
lichen deutschen Gebtihrenordnungen fiir Arzte

(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fir die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-

hige Hochstbetrage:
- vom 1. bis 3. Kalenderjahr
Rechnungsbetrége von

INSGESAML .....ovvvrreriririene 7.500,00 EUR,

- abdem 4. Kalenderjahr

Rechnungsbetrage bis ............. 7.500,00 EUR

pro Kalenderjahr.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-

legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR uberschreiten werden. Bei

Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die Uber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-

gen um 50 % gekirzt.

Die Erstattung betragt.........ccccovevvirnirnnnnn. 75 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-

gen Wohnsitz nachstgelegenes geeignetes Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die

notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgerUsteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der

Richtlinie fiir die Durchfilhrung von Ambulanzfli-

gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;
b) sonstigen Krankentransport einer versicherten

Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
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fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person
liegend transportiert werden muss; Transport mit
Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir medizinisch
geschultes Begleitpersonal.
Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-
gen fiir einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-
transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche
Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte
Person auch ohne den Riicktransport entstanden
waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit
diese eindeutig ermittelt werden kdnnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betragt .........ccovvvvvevvvrvivervrinnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Béder, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Gebhren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebilhrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem
01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.



Die Erstattung betragt.........ccocevevverrerrcincnnne 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kur-
ort sowie in einer Heilstétte (Krankenanstalt gemal
§ 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter
standiger arztlicher Leitung steht, wird zusétzlich ein
Genesungsgeld ohne Kostennachweis gezahlt. Die
Dauer der Genesungskur ist durch die Rechnung fiir
die Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 100,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.6 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt ..o 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationére
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
GebUhrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebilhrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........c.cocevevrerrcrneinennnes 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt..........cccocvvevvervirnirnennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

19 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.8 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betrégt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1.........cccocunevnennnee 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2............ccovevnennnee 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 .......cccocovueeen. 1.200,00 EUR.

Fur Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser
Jahresselbstbehalt bis zum 31. Dezember des
Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des
Versicherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe IlI:
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA prima fiir die Dauer der Schwerstpfle-
gebedurftigkeit.

=

bei Idngerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationaren Krankenhaus-
aufenthalts gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA prima fiir die weitere Verweil-
dauer bis zur Beendigung des Krankenhausauf-
enthalts.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt gel-
ten Anschlussheilbehandlungen sowie Aufenthal-
te, die schwerpunktmaRig Rehabilitations- oder
Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-

setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fir den Tarif Barmenia einsA prima
fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld, wobei
die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen Zeitraum
von maximal sechs Monaten begrenzt ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA prima versichert
ist und eine Kopie des Elterngeldbescheides
vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA prima einschlieRlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
gliltigen Beitragsubersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fir diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrecht

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA prima in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit hheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA prima auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA in
den Tarif Barmenia einsA prima (siehe Ziffer 2.31 c)
ohne erneute Gesundheitspriifung wieder in den
héheren oder umfassenderen Tarif zurlickumzustel-
len, der unmittelbar vor der Reduzierung bestanden
hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
prima von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne ereute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fir die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrage angepasst.



Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA prima an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA prima in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima fiir die versicherte Per-
son keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder
finften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens ~ 30.06.2016
Beginn des hoheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst
abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia
einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA prima in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit héheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tatigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthalts stattfindet.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung
spatestens drei Monate nach Eintritt des Er-
eignisses zum 01. des darauf folgenden Mo-
nats beantragt und

- dem Antrag ein Nachweis tiber den Eintritt
des Ereignisses beigeflgt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-

rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA prima oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA prima
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hdheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA prima mit niedrigerem Selbstbehalt um-
zustellen, die unmittelbar vor der Reduzierung
bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach

Reduzierung des Versicherungsschutzes kann

insgesamt zweimal ausgeubt werden.

Voraussetzung ist, dass die Rickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA prima 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Ruckumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
- fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
mafgebenden hochsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn die
Hinzunahme der Krankentagegeldversicherung
spéatestens innerhalb von zwei Monaten nach
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit beantragt wird
und zum Ersten des auf die Antragstellung folgen-
den Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fur laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-

cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-

ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versiche-
rungsschutzes bei Auslandsaufenthal-
ten

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir die
Dauer eines Auslandsaufenthalts in Verbindung mit
dem Tarif Barmenia einsA prima den Tarif WSU zu
vereinbaren. Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsauf-
enthalten, die zum Zwecke der Behandlung im
Ausland vorgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn der
Tarif WSU vor Beginn des Auslandsaufenthalts
beantragt und abgeschlossen wird.
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24 Anpassung des Versicherungs-
schutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsver-
zeichnis der Besonderen Therapierichtungen Stand
2009 aufgefiihrten Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden gilt als dauerhafte Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens im Sinne von
§ 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden kdnnen.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsab-
héngigen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungspauschale
bei einer Hausentbindung nach Ziffer 1.1 e) sowie
fiir zahnprophylaktische Leistungen nach Ziffer

1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den Anspruch
auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern fir
den Versicherer in den jeweiligen Rechnungen
erkennbar ist, dass es sich um Vorsorgeleistungen,
Schutzimpfungen bzw. um eine Hausentbindung
handelt.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der All-
gemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Furdie versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Diese Voraussetzung ist auch
erfiillt, wenn im Rahmen der Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir die Dauer des jeweiligen
Auslandsaufenthaltes eine zuséatzliche Verein-
barung (z. B. Tarif WSU) getroffen wird. Im
Rahmen dieser zusatzlichen Vereinbarung ist
ein zusétzlicher Beitrag zu zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wéh-
rend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt. Diese
Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die private
Pflegepflichtversicherung in Form der groRen
Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird.

412 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

GebUhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebUH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen

Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe

Anhang).

413  Zu§4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13: Umfang

der Leistungspflicht bei Behandlungen

im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13 werden

bei Behandlungen im Ausland die erstattungs-



fahigen Aufwendungen im tariflichen Umfang den
dort ortsliblichen Kosten entsprechend ersetzt.
Siehe auch Ziffer 4.15.

414 Zu§4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-
mittel
Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).

4.15 Zu § 5 MB/KK 09: Einschréankung der
Leistungspflicht bei Behandlungen im
Ausland
Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer
Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versicherte
zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist
ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile
der Behandlung im Ausland, die die tariflich verein-
barte Leistung fiir eine adaquate Behandlung in der
Bundesrepublik Deutschland iibersteigen. Erstattet
wird in jedem Fall nicht mehr als die tats&chlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Diese Einschrankung gilt nicht
fir Entbindungen, wenn ein Elternteil Staatsan-
gehdriger des Aufenthaltslandes ist. Vorauset-
zung ist, dass der Versicherungsnehmer die
Staatsburgerschaft nachweist,
bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung im Ausland, die in der Bundesrepublik
Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihr-
bar gewesen waére,
wenn im Rahmen eines Unfalls, d. h. einer nicht
planbaren Behandlung, ein auslandisches Kran-
kenhaus die néchstgelegene geeignete Behand-
lungsstatte darstellt.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-

beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag firr Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag flir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

422  Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenuber

einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-

landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor

- und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-

Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine

nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich

allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rem aus. Das heilt, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.

Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

o Akupunktur (einschlieBlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen und
Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

e Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

o Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schropfen

e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Storfeld-Therapie, Kirli-
an-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

o Carcinochrom-Reaktion

o Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Erndhrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e (Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

o Heilmagnetische Behandlungen

o Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

o Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungsergénzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Luscher-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieRlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieBlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieRlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieRlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieBlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenierungs-
therapie, Hdmatogene Oxydationstherapie,
Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt, Sauer-
stoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieRlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Besondere Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung

Tarif Barmenia einsA prima
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung,
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen

fiir Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

K 4605 0113 DT

1. Versicherungsfahigkeit

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung,

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09),

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der
Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 13) und

Teil lll Tarif Barmenia einsA prima,

gilt fiir Personen in der Berufsausbildung sowie fiir

deren nicht berufstatige Ehegatten, Lebenspartner

gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder
Folgendes:

2. Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

3. Beitrage

Abweichend von Ziffer 2.1 des Tarifs Barmenia
einsA prima1 gelten fiir diese "Besonderen Bedin-
gungen" die folgenden monatlichen Raten der
Tarifbeitrage:

Tarifliches "Besondere Bedingungen" zu
Eintrittsalter Tarif Barmenia einsA prima
(Altersgruppe)
EUR

0-14 123,46

15-21 131,35
21-25 132,28
26-30 155,73
31-34 158,04

Die hier genannten Beitrdge konnen sich unter den
in § 8b MB/KK 09 genannten Voraussetzungen
andern.

Festsetzung des Beitrages

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate
verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.
21-25 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 25 bzw. 26 - 30 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte
Person 25 Jahre und sechs Monate bzw. 30 Jahre
und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag
der Altersgruppe 26 - 30 bzw. 31 - 34 zu zahlen.

4, Ende der "Besonderen Bedingungen”

Die "Besonderen Bedingungen" enden mit Ablauf
des Monats, in dem

a) die Berufsausbildung vorzeitig aufgegeben oder
mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

b) die Berufsausbildung endet.
Tritt unmittelbar nach Abschluss der Berufsaus-
bildung Arbeitslosigkeit ein und besteht kein An-
spruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung, kann fiir die Dauer der
Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate,
der Versicherungsschutz nach den "Besonderen
Bedingungen zu dem Tarif Barmenia einsA pri-
ma1* fortgesetzt werden. Das Ende der Arbeits-
losigkeit ist unverziiglich anzuzeigen; Beginn
und Ende der Arbeitslosigkeit sind dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Dartiber hinaus enden die "Besonderen Bedingun-
gen" hinsichtlich des Ehegatten und Lebenspartners
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zum Ende
des Monats, in dem dieser berufstétig wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den
Eintritt eines Beendigungsgrundes innerhalb von
zwei Monaten schriftlich anzuzeigen.

5. Beitrag nach Beendigung der "Beson-
deren Bedingungen™

Vom Ersten des auf die Beendigung dieser "Beson-
deren Bedingungen" folgenden Monats an sind die
tariflichen Beitragsraten gemaR Ziffer 2.1 des Tarifs
Barmenia einsA prima1 zu entrichten. Dabei gilt das
dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsal-
ter.



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA prima+ in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
- 100 % Primararzt*
100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen
(Primararzt)*
100 % Arzneien, sofemn es sich um Generika
handelt (ansonsten 80 %)*
Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Ver-
ordnung direkt durch Facharzt: jeweils 80 %
davon

80 % Naturheilverfahren durch Arzte/
Behandlungen durch Heilpraktiker
100 % Hebammenleistungen

80 % Psychotherapeutische Behandlung

80 % Heilmittel

80 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Zweibettzimmer
100 % Privatarztliche Behandlung

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

80 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

100,00 EUR Genesungsgeld

(bei Genesungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei

Pflegestufe Il

Bezug von Elterngeld
langeren Krankenhausaufenthalten

K 4606 0113 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Tarif Barmenia einsA prima+

Primérarzttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA prima+ ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA prima+ mit der Tarifbezeichnung PRIM+
ausgewiesen. Vor dem "+" erfolgt ein Hinweis auf die
vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe des Selbstbehal-
tes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR

z.B. PRIM1+: Tarif Barmenia einsA prima+,
Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)

Inhaltsiibersicht Seite
1. Leistungen
1.1 Ambulante Heilbehandlung 2
1.2 Stationare Heilbehandlung 4
1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische
Prophylaxemanahmen und Zahnersatz 4
14  Ricktransportkosten und Uberfiihrungs-
kosten 4
1.5  Genesungskuren und sonstige Kuren 4
1.6 Soziotherapie 5
1.7 Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung 5
1.8 Stationdre Hospizleistungen 5
1.9  Selbstbehalte 5
1.10 Beitragsbefreiung 5
2.  Beitrage
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage 5
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2.3 Optionsrechte 5
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4.2  Pflichten des Versicherungsnehmers 7
Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren 8



1.

Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-

cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

Im Tarif Barmenia einsA prima+ steht fiir die
ambulante Heilbehandlung durch Arzte das so
genannte Primérarztmodell im Vordergrund. Das
bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen
die Hohe des Versicherungsschutzes danach
richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung zu-
erst der Primérarzt aufgesucht wird.

Als Primararzt gelten ausschlieRlich

- Arzte fiir Allgemeinmedizin,

- praktische Arzte,

- Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
- Augenarzte,

- Gynékologen,

- Kinderarzte,

- Notarzte oder Bereitschaftséarzte.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereit-
schaftsarzt muss aus der Rechnung ersichtlich
sein, dass es sich um eine Behandlung im Rah-
men eines Not- oder Bereitschaftsdienstes han-
delte.

Der Behandlung durch den Primérarzt gleichge-
setzt ist die Behandlung durch einen anderen
Arzt als oben genannt, sofem der Primararzt an
diesen zur Mit- oder Weiterbehandlung tberwie-
sen hat, die Notwendigkeit vor der Mit- oder
Weiterbehandlung schriftlich bestatigt und die
Bestatigung zusammen mit der Rechnung des
anderen Arztes zur Erstattung eingereicht wird.

Die Uberweisung durch den Primérarzt gilt bis
zum Abschluss der angeratenen Behandlung,
langstens jedoch fiir sechs Monate. Besteht die
Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehandlung
danach fort, ist eine emeute Uberweisung durch
den Primérarzt erforderlich.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige
Uberweisung des Primararztes aufgesucht, ver-
ringert sich die tarifliche Leistungshéhe fiir diese
Behandlung. Fiir zukiinftige Behandlungen

- auch fiir denselben Versicherungsfall - kann
davon unbeschadet eine Uberweisung des Pri-
mararztes eingeholt werden.

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung oder Fehlgeburt folgende
Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen
einschlieBlich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Berticksichtigung
der dort genannten Altersbeschrankungen
sowie im Rahmen der "Mutterschafts-

1

Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie,
Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamatologie,
Internistische Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie

Richtlinien". Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten sowie im
Rahmen der "Mutterschafts-Richtlinien", die
darliber hinausgehen, sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 500,00 EUR
im Kalenderjahr erstattungsfahig;

- arztlich verordnete, verschreibungspflichtige
Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.14); erstat-
tungsféhig sind Generika oder Originalprapa-
rate, fir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpraparate bezogen, obwohl fiir diese
Generika vorhanden sind, sind diese zu 80 %
erstattungsfahig. Zu den erstattungsfahigen
Arzneimitteln zahlen auch &rztlich verordnete
Infusionslésungen und Teststreifen fur Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- éarztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
méaR den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Impfstoffe gelten als Arzneimit-
tel im oben beschriebenen Rahmen. Ausge-
nommen sind berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von privaten Aus-
landsreisen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsatze.

Bei ambulanten Behandlungen im Ausland

finden das Primérarztmodell sowie die Be-

schrankungen auf

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen,

- verschreibungspflichtige Arzneimittel und

- Generika, sofern fir diese Originalpraparate
vorhanden sind,

keine Anwendung.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1f).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt bei Behandlungen und
Verordnungen
- durch den Primararzt oder einen gleich-
gesetzten Arzt ... 100 %;
- durch einen anderen direkt aufgesuch-
ten Arzt ohne Uberweisung des Primar-

AIZLES ..o 80 %;
- im Ausland (siehe aber
Ziffern 413 und 4.15) ... 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Naturheilverfahren durch Arzte und
Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

d)

Bei Naturheilverfahren durch Arzte sind Gebiih-
ren im tarifichen Umfang innerhalb des Gebiih-
renrahmens der jeweils gliltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig. Bei Behandlungen durch Heilprakti-
ker sind Gebihren im tariflichen Umfang bis zum
einfachen Satz des gltigen deutschen Gebiih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebuH) er-
stattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR im
Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ... 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Operative MaBnahmen zur Behebung der
Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach
Ablauf von zwei Jahren — gerechnet vom Versi-
cherungsbeginn an - operative Manahmen
zur Behebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)
einschlieBlich der erforderlichen Vor- und Nach-
untersuchungen.

Gebhren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ........cccoovrinnine. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Gebihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Geblihrenverordnungen fiir
Hebammen erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ........cccooovvviririnnen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendun-
gen eine Pauschale (Einmalzahlung) von
500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieBlich psychologischer Dia-
gnostik).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsféhig. Bei Behandlung durch
Heilpraktiker sind Gebiihren bis zum einfachen
Satz des giiltigen deutschen Gebihrenverzeich-
nisses fir Heilpraktiker (GebiiH) erstattungsfa-
hig.

Soweit die psychotherapeutische Behandlung
durch Heilpraktiker erbracht wird, werden die



Aufwendungen auf den in Ziffer 1.1b) genannten
erstattungsfahigen Hochstbetrag angerechnet.

Die Erstattung betragt...........ccocovevrvivrvivnens 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruickbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Werden Heilmittel durch nichtarztliiche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physio-
therapeuten) verabreicht, sind die Geblhren bis
zum 1,1fachen der vom Bundesminister des In-
nem festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage
erstattungsfahig; bei Inanspruchnahme von He-
bammen innerhalb des Gebiihrenrahmens der
jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebihren-
ordnungen fiir Hebammen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr
darliber hinaus ..........cccceververieninnns
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
technische Mittel und Korperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fur Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Ernéhrung sowie die Aufwendungen fir die An-
schaffung eines Blindenfiihrtieres einschlieRlich
der erforderlichen TrainingsmaBnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen
einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich
1.500,00 EUR tiberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kosten-
voranschlag vorzulegen. Der Barmenia Gesund-
heitsservice wird darauthin in geeigneten Fallen
priifen, ob dieses oder ein vergleichbares Hilfs-
mittel in gleicher Qualitat und Ausfiihrung zu
glnstigeren Konditionen als aus dem Kosten-
voranschlag ersichtlich bezogen werden kann
(glinstigere Versorgung).

Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu

100 % erstattungsfahig und werden zu den un-
ten genannten Prozentsatzen ersetzt. Ist jedoch
eine giinstigere Versorgung méglich und macht
die versicherte Person hiervon keinen Gebrauch,
sind die Aufwendungen zu 80 % erstattungsfahig
und werden zu den unten genannten Prozent-
satzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer darlegt und nachweist, dass die
von der Barmenia angebotene Versorgung im
konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilfallen
(Notfall, Unfall) nicht rechtzeitig erlangt werden
kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von
mehr als 1.500,00 EUR vorab kein Kostenvoran-
schlag eingereicht, sind die Aufwendungen zu
80 % erstattungsfahig und werden zu den unten
genannten Prozentsatzen ersetzt.

Bei Hilfsmitteln kommt es durch den Erstat-
tungsprozentsatz in der Regel zu Eigenbeteili-
gungen. Daher ist es empfehlenswert, dem Ver-
sicherer auch bei Aufwendungen unter

1.500,00 EUR Rechnungsbetrag einen Kosten-
voranschlag vorzulegen. Gerne priift der Barme-
nia Gesundheitsservice dann, ob ein Bezug zu
guinstigeren Konditionen méglich ist. Dieser Ser-
vice ist bei Hilfsmitteln unter 1.500,00 EUR frei-
willig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 300,00 EUR
fiir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor
Ablauf von zwei Jahren entsteht emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehschérfe von min-
destens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR pro Kalenderjahr;

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR je zu versorgendem Ohr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel).............c.cccouenn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel ...
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den

notwendigen Transport zum und vom Arzt oder

Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem

Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/

Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine

Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,

maximal 75,00 EUR pro Tag fir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
bernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein Anspruch auf
Leistungen fiir eine Haushaltshilfe bei
Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Fallen nicht.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fiir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des versicherten

Kindes einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- fiir ein Elternteil auch eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

arztlich verordnete hausliche Krankenpflege ent-

sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses durch geeignete Pflege-

fachkréafte, sofern keine andere im Haushalt le-

bende Person die MaRnahmen durchfiihren

kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaRnahmen der &rztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindemn und die Ublicherwei-
se an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
z&hlen insbesondere auch medizinisch-
diagnostische oder medizinisch-therapeu-



tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-
chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur
Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragem der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend
der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

Die Erstattung betragt .........ccoovvvvrvrvirnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationaren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkunft und Verpflegung, fir Behandlung sowie
fir den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer (Bei Unterkunft im Ein-
bettzimmer sind die Aufwendungen erstattungs-
fahig, die im Zweibettzimmer entstanden waren.
Koénnen diese nicht nachgewiesen werden, sind
50 % der Aufwendungen fiir die gesondert be-
rechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbett-
zimmer erstattungsfahig.);

d) gesondert berechnete &rztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Gebihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocoovcvnerncrnciincnn 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Filllungen auRer Inlays,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........cccoovvvivvinnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.
- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie ein-
gehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes

und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung dber Krankheitsursachen der Z&h-
ne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzahne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische Leistungen)
einschlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebtihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fur die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Hochstbetrage:

- vom 1. bis 3. Kalenderjahr

Rechnungsbetrége von

INSGESAML ..o 7.500,00 EUR,
- ab dem 4. Kalenderjahr

Rechnungsbetrage bis........... 15.000,00 EUR
pro Kalenderjahr.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt..........ccccovevnirnirnnnnn. 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-

gen Wohnsitz nachstgelegenes geeignetes Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die

notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgerUsteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
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Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird. Erstattungsfahig sind die
Aufwendungen fiir einen Rettungsflug abziglich
der Ublichen Fahrkosten;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Erstattungs-
fahig sind die Aufwendungen fiir einen sonstigen
Krankentransport abztiglich der tblichen Fahr-
kosten. Mehrkosten kénnen zum Beispiel verur-
sacht werden durch Benutzung eines schnelle-
ren Transportmittels; Inanspruchnahme einer
teureren Beforderungsklasse, wenn eine Bu-
chung in einer niedrigeren Klasse nicht moglich
war; Benutzung von mehr als einem Platz, wenn
die versicherte Person liegend transportiert wer-
den muss; Transport mit Spezialfahrzeugen;
Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Begleit-
personal.

Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-

gen fur einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-

transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche

Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte

Person auch ohne den Riicktransport entstanden

waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit

diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfiillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstatte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des



Gebiihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem
01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

Die Erstattung betragt.........c.cocevevrerrcrneinennnes 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kur-
ort sowie in einer Heilstatte (Krankenanstalt gemaf
§ 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter
standiger arztlicher Leitung steht, wird zusétzlich ein
Genesungsgeld ohne Kostennachweis gezahlt. Die
Dauer der Genesungskur ist durch die Rechnung fiir
die Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 100,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.6 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationére
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.......c.cccocvvevvirnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt........c.cccocovevvernirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.9 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.8 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betragt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1........cccccoverieneenn. 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2............c.covcvnennnee 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 ...........cccovvvunnee 1.200,00 EUR.

Fur Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser
Jahresselbstbehalt bis zum 31. Dezember des
Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des
Versicherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III:
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA prima+ fiir die Dauer der Schwerst-
pflegebedirftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationéren Krankenhaus-
aufenthaltes gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA prima+ fiir die weitere Verweil-
dauer bis zur Beendigung des Krankenhausauf-
enthaltes.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt
gelten Anschlussheilbehandlungen sowie Auf-
enthalte, die schwerpunktméRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fiir den Tarif Barmenia einsA pri-
ma-+ fur die Dauer des Bezugs von Elterngeld,
wobei die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen
Zeitraum von maximal sechs Monaten begrenzt
ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA prima+ versi-
chert ist und eine Kopie des Elterngeldbeschei-
des vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA prima+ einschlieRlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fur diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrecht

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA prima+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit hoheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA prima+ auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Dartiber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA in
den Tarif Barmenia einsA prima+ (siehe

Ziffer 2.31 c) ohne erneute Gesundheitspriifung
wieder in den héheren oder umfassenderen Tarif
zuriickumzustellen, der unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
prima+ von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:
Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende



Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrdge angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA prima+ an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA prima+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima+ fiir die versicherte
Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand,

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder
fiinften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima+ 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens ~ 30.06.2016
Beginn des héheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst

abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia

einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA prima+ in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit hdheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tétigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthaltes stattfin-
det.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung spa-
testens drei Monate nach Eintritt des Ereignis-
ses zum 01. des darauf folgenden Monats be-
antragt und

- dem Antrag ein Nachweis Uber den Eintritt des
Ereignisses beigefligt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-
rungsschutzes:
Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch
die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA prima+ oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA prima+
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- inden hoheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA prima+ mit niedrigerem Selbstbehalt
umzustellen, die unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach

Reduzierung des Versicherungsschutzes kann

insgesamt zweimal ausgeubt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA prima+ 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Rickumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Héhe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn die
Hinzunahme der Krankentagegeldversicherung
spatestens innerhalb von zwei Monaten nach
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit beantragt wird
und zum Ersten des auf die Antragstellung folgen-
den Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versiche-
rungsschutzes bei Auslandsaufenthal-
ten

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir die
Dauer eines Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit
dem Tarif Barmenia einsA prima+ den Tarif WSU zu
vereinbaren. Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsauf-
enthalten, die zum Zwecke der Behandlung im
Ausland vorgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn der
Tarif WSU vor Beginn des Auslandsaufenthalts
beantragt und abgeschlossen wird.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden konnen.

3. Ergénzung der Allgemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsab-
héngigen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fir die Entbindungspauschale
bei einer Hausentbindung nach Ziffer 1.1 €) sowie
fiir zahnprophylaktische Leistungen nach Ziffer

1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den Anspruch
auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern fiir
den Versicherer in den jeweiligen Rechnungen
erkennbar ist, dass es sich um Vorsorgeleistungen,
Schutzimpfungen bzw. um eine Hausentbindung
handelt.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Aligemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

411 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Fur die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Diese Voraussetzung ist auch
erfiillt, wenn im Rahmen der Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir die Dauer des jeweiligen
Auslandsaufenthaltes eine zusatzliche Vereinba-
rung (z. B. Tarif WSU) getroffen wird. Im Rah-
men dieser zusétzlichen Vereinbarung ist ein zu-
satzlicher Beitrag zu zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groflen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.



412 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-
tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im gultigen
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebuH) und
im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen
Therapierichtungen Stand 2009 aufgefihrten Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe
Anhang).
413 Zu § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13: Umfang
der Leistungspflicht bei Behandlungen
im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13 werden
bei Behandlungen im Ausland die erstattungsfahigen
Aufwendungen im tariflichen Umfang den dort
ortstiblichen Kosten entsprechend ersetzt. Siehe
auch Ziffer 4.15.

414 Zu§4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-
mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).

4.15 Zu § 5 MB/KK 09: Einschréankung der
Leistungspflicht bei Behandlungen im
Ausland

Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer
Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versicherte
zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist
ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile
der Behandlung im Ausland, die die tariflich verein-
barte Leistung fiir eine adaquate Behandlung in der
Bundesrepublik Deutschland iibersteigen. Erstattet
wird in jedem Fall nicht mehr als die tatséchlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Diese Einschrankung gilt nicht

- fir Entbindungen, wenn ein Elternteil Staatsan-
gehdriger des Aufenthaltslandes ist. Vorauset-
zung ist, dass der Versicherungsnehmer die
Staatsbirgerschaft nachweist,
bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung im Ausland, die in der Bundesrepublik
Deutschland nicht oder nur teilweise durchftihr-
bar gewesen waére,
wenn im Rahmen eines Unfalls, das hei3t einer
nicht planbaren Behandlung, ein auslandisches
Krankenhaus die nachstgelegene geeignete Be-
handlungsstétte darstellt.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

422 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor

- und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rern aus. Das heil’t, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

e  Akupunktur (einschlieRlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen und
Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

o Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
Aderlass
Baunscheidt-Behandlung
Bier'sche Stauung
Blutegelbehandlung
Cantharidentherapie
Fontanellentherapie
Pustulantien-Behandlung
Schropfen

e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Stérfeld-Therapie, Kir-
lian-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Ernahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e  Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

e Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungserganzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieRlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationsthera-
pie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieRlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Besondere Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung

Tarif Barmenia einsA prima+
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung,
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen

fiir Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

K 4607 0113 DT

1. Versicherungsfahigkeit

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung,

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09),

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der
Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 13) und

Teil lll - Tarif Barmenia einsA prima+,

gilt fiir Personen in der Berufsausbildung sowie fiir

deren nicht berufstatige Ehegatten, Lebenspartner

gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder
Folgendes:

2. Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

3. Beitrage

Abweichend von Ziffer 2.1 des Tarifs Barmenia
einsA prima1+ gelten fir diese "Besonderen Bedin-
gungen" die folgenden monatlichen Raten der
Tarifbeitrage:

Tarifliches "Besondere Bedingungen" zu
Eintrittsalter Tarif Barmenia einsA prima+
(Altersgruppe)
EUR

0-14 131,32

15-21 149,14
21-25 157,90
26-30 176,92
31-34 196,66

Die hier genannten Beitrdge konnen sich unter den
in § 8b MB/KK 09 genannten Voraussetzungen
andern.

Festsetzung des Beitrages

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate
verflossen sind.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.
21-25 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 25 bzw. 26 - 30 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte
Person 25 Jahre und sechs Monate bzw. 30 Jahre
und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag
der Altersgruppe 26 - 30 bzw. 31 - 34 zu zahlen.

4, Ende der "Besonderen Bedingungen”

Die "Besonderen Bedingungen" enden mit Ablauf
des Monats, in dem

a) die Berufsausbildung vorzeitig aufgegeben oder
mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

b) die Berufsausbildung endet.
Tritt unmittelbar nach Abschluss der Berufsaus-
bildung Arbeitslosigkeit ein und besteht kein An-
spruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung, kann fiir die Dauer der
Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate,
der Versicherungsschutz nach den "Besonderen
Bedingungen zu dem Tarif Barmenia einsA pri-
ma1+* fortgesetzt werden. Das Ende der Ar-
beitslosigkeit ist unverziiglich anzuzeigen; Be-
ginn und Ende der Arbeitslosigkeit sind dem
Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Dartiber hinaus enden die "Besonderen Bedingun-
gen" hinsichtlich des Ehegatten und Lebenspartners
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zum Ende
des Monats, in dem dieser berufstétig wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den
Eintritt eines Beendigungsgrundes innerhalb von
zwei Monaten schriftlich anzuzeigen.

5. Beitrag nach Beendigung der "Beson-
deren Bedingungen™

Vom Ersten des auf die Beendigung dieser "Beson-
deren Bedingungen" folgenden Monats an sind die
tariflichen Beitragsraten gemaR Ziffer 2.1 des Tarifs
Barmenia einsA prima1+ zu entrichten. Dabei gilt
das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Ein-
trittsalter.



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA primex in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
100 % Arztbehandlung
100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen
100 % Arzneien
80 % Naturheilverfahren durch Arzte/Behand-
lungen durch Heilpraktiker
100 % Hebammenleistungen
80 % Psychotherapeutische Behandlung
80 % Heilmittel
80 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Ent-
bindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

80 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

100,00 EUR Genesungsgeld

(bei Genesungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei
- Pflegestufe Il

- Bezug von Elterngeld
- langeren Krankenhausaufenthalten

K 4666 0113 DT

Tarif Barmenia einsA primex

Kompakttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA primex ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giltig in Verbindung mit Teil I, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA primex mit der Tarifbezeichnung PRIMX
ausgewiesen. Hinter der Tarifbezeichnung erfolgt ein
Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe
des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR

z.B. PRIMX1: Tarif Barmenia einsA primex
Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1.

Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.
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Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung,
Entbindung oder Fehigeburt folgende Aufwendun-
gen:

a)

Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen
einschlieBlich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Beriicksichtigung
der dort genannten Altersbeschrankungen
sowie im Rahmen der "Mutterschafts-
Richtlinien". Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten sowie im
Rahmen der "Mutterschafts-Richtlinien", die
darliber hinausgehen, sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 500,00 EUR
im Kalenderjahr erstattungsfahig;

- arztlich verordnete Arzneimittel (siehe auch
Ziffer 4.14). Zu den erstattungsfahigen Arz-
neimitteln zahlen auch arztlich verordnete In-
fusionsldsungen und Teststreifen fiir Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- arztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
maRk den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Ausgenommen sind berufsbe-
dingte Schutzimpfungen und solche aus An-
lass von privaten Auslandsreisen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsatze.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fiir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt .........cccovvvvrvrvirnnen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Naturheilverfahren durch Arzte und
Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieBlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Bei Naturheilverfahren durch Arzte sind Gebiih-
ren im tarifichen Umfang innerhalb des Gebiih-
renrahmens der jeweils gliltigen amtlichen deut-

schen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Bei Behandlungen durch Heil-
praktiker sind Gebtihren im tariflichen Umfang
bis zum einfachen Satz des gliltigen deutschen
Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
buH) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR im
Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ..........cccoovvovirnirnnnnn. 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Operative MaBnahmen zur Behebung der
Fehlisichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach
Ablauf von zwei Jahren - gerechnet vom Versi-
cherungsbeginn an - operative Mainahmen zur
Behebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieBlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Gebuhren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenverordnungen fiir
Hebammen erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt........ccccooviriiri. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieBlich psychologischer Dia-
gnostik).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsféhig. Bei Behandlung durch
Heilpraktiker sind Gebiihren bis zum einfachen
Satz des giiltigen deutschen Gebihrenverzeich-
nisses fir Heilpraktiker (GebiiH) erstattungsfa-
hig.

Soweit die psychotherapeutische Behandlung
durch Heilpraktiker erbracht wird, werden die
Aufwendungen auf den in Ziffer 1.1 b) genannten
erstattungsfahigen Hochstbetrag angerechnet.

Die Erstattung betragt........ccocovvrvrvrrnrrnnens 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruickbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Werden Heilmittel durch nichtarztiiche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physio-
therapeuten) verabreicht, sind die Geblhren bis
zum 1,1fachen der vom Bundesminister des In-
nem festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage
erstattungsfahig; bei Inanspruchnahme von He-
bammen innerhalb des Gebiihrenrahmens der
jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebihren-
ordnungen fiir Hebammen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr ............ zu 80 %,
darliber hinaus ..........cccoeeververereiennen. zu 100 %
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Erndhrung sowie die Aufwendungen fiir die An-
schaffung eines Blindenfiihrtieres einschlieRlich
der erforderlichen Trainingsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.



Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen
einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich
1.500,00 EUR tiberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kosten-
voranschlag vorzulegen. Der Barmenia Gesund-
heitsservice wird darauthin in geeigneten Fallen
priifen, ob dieses oder ein vergleichbares Hilfs-
mittel in gleicher Qualitat und Ausfiihrung zu
glnstigeren Konditionen als aus dem Kosten-
voranschlag ersichtlich bezogen werden kann
(glinstigere Versorgung).

Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu

100 % erstattungsfahig und werden zu den un-
ten genannten Prozentsatzen ersetzt. Ist jedoch
eine giinstigere Versorgung méglich und macht
die versicherte Person hiervon keinen Gebrauch,
sind die Aufwendungen zu 80 % erstattungsfahig
und werden zu den unten genannten Prozent-
sétzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer darlegt und nachweist, dass die
von der Barmenia angebotene Versorgung im
konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilfallen
(Notfall, Unfall) nicht rechtzeitig erlangt werden
kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von
mehr als 1.500,00 EUR vorab kein Kostenvoran-
schlag eingereicht, sind die Aufwendungen zu
80 % erstattungsfahig und werden zu den unten
genannten Prozentsatzen ersetzt.

Bei Hilfsmitteln kommt es durch den Erstat-
tungsprozentsatz in der Regel zu Eigenbeteili-
gungen. Daher ist es empfehlenswert, dem Ver-
sicherer auch bei Aufwendungen unter

1.500,00 EUR Rechnungsbetrag einen Kosten-
voranschlag vorzulegen. Gerne priift der Barme-
nia Gesundheitsservice dann, ob ein Bezug zu
guinstigeren Konditionen méglich ist. Dieser Ser-
vice ist bei Hilfsmitteln unter 1.500,00 EUR frei-
willig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 300,00 EUR
fir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor
Ablauf von zwei Jahren entsteht emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehschérfe von min-
destens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR pro Kalenderjahr;

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR je zu versorgendem Ohr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel).........c.cccocvvevnennn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel .

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den

notwendigen Transport zum und vom Arzt oder

Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem

Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt ..........cocovvvrrrnreeen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbin-

dung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine

Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,

maximal 75,00 EUR pro Tag fir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
bernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein Anspruch auf
Leistungen fiir eine Haushaltshilfe bei
Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Fallen nicht.

Die Erstattung betragt ........ccccevvrvinreeen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fiir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des Kindes

einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- fiir ein Elternteil auch eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
arztlich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréafte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die MaRnahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaBnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindem und die tblicherwei-
se an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
zahlen insbesondere auch medizinisch-
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diagnostische oder medizinisch-therapeu-
tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-
chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur
Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Trégern der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend
der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

Die Erstattung betrégt.........ccocovvvvrrnrinns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationaren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie
fir den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes;

c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Gebihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen auRer Inlays,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocovvvnrninns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes
und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung tiber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung;



- Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ........ccccovvvvrvvrrnnnns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische Leistungen)
einschlielich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fir die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Hochstbetrage:

- vom 1. bis 3. Kalenderjahr
Rechnungsbetrage von
insgesamt ........cocoeveeeneeneennns 7.500,00 EUR,
- abdem 4. Kalenderjahr
Rechnungsbetrage bis ........... 15.000,00 EUR
pro Kalenderjahr.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiilhren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR Uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekirzt.

Die Erstattung betragt ........c.cocovevrevnernennnee 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Ruicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-

gen Wohnsitz n&chstgelegenes geeignetes Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die

notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den
funffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht. Mehr-
kosten kénnen zum Beispiel verursacht werden
durch Benutzung eines schnelleren Transport-
mittels; Inanspruchnahme einer teureren Befor-
derungsklasse, wenn eine Buchung in einer
niedrigeren Klasse nicht méglich war; Benutzung
von mehr als einem Platz, wenn die versicherte
Person liegend transportiert werden muss;
Transport mit Spezialfahrzeugen; Fahrkosten flir
medizinisch geschultes Begleitpersonal.

Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-

gen fur einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-

transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche

Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte

Person auch ohne den Riicktransport entstanden

waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit

diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betragt........c.cccocoververnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfiillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstatte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
GebUhrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebilhrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem

01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

Die Erstattung betragt .........ccovevevvvivrvrvirviinnnns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kur-
ort sowie in einer Heilsttte (Krankenanstalt gemal
§ 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter
standiger arztlicher Leitung steht, wird zusétzlich ein
Genesungsgeld ohne Kostennachweis gezahlt. Die
Dauer der Genesungskur ist durch die Rechnung fiir
die Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 100,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.6 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt ........ccoovvrivirrvirrvrinnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationére
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung benétigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
GebUhrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebilhrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.



Die Erstattung betragt.........ccocevevverrerrcincnnne 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt.........ccocevevverrerrcincnnne 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

19 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.8 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betrégt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1.........ccoccnerrniennce 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2..... ...600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 ... 1.200,00 EUR.

Fur Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser
Jahresselbstbehalt bis zum 31. Dezember des
Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des
Versicherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe IlI:
Bei Pflegebedrftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA primex fiir die Dauer der Schwerstpfle-
gebedirftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationdren Krankenhaus-
aufenthaltes gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA primex fiir die weitere Verweil-
dauer bis zur Beendigung des Krankenhausauf-
enthaltes.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt
gelten Anschlussheilbehandlungen sowie Auf-
enthalte, die schwerpunktméaRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fiir den Tarif Barmenia einsA primex
fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld, wobei
die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen Zeitraum
von maximal sechs Monaten begrenzt ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA primex versi-
chert ist und eine Kopie des Elterngeldbeschei-
des vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA primex einschlieBlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
gliltigen Beitragsubersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fir diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrecht

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA primex in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA primex auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA
in den Tarif Barmenia einsA primex (siehe

Ziffer 2.31 c) ohne erneute Gesundheitspriifung
wieder in den héheren oder umfassenderen Tarif
riickumzustellen, der unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
primex von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der hohere oder umfassendere Versicherungs-

schutz wird ohne ereute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen Alte-
rungsrickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrdge angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA primex an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA primex in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA primex fiir die versicherte
Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder
fiinften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA primex 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens ~ 30.06.2016
Beginn des héheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst
abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia
einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA primex in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit hdheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tétigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthaltes stattfin-
det.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung
spatestens drei Monate nach Eintritt des Er-
eignisses zum 01. des darauf folgenden Mo-
nats beantragt und

- dem Antrag ein Nachweis Uber den Eintritt
des Ereignisses beigeflgt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-

rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA primex oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA primex
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,



hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hdheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA primex mit niedrigerem Selbstbehalt
umzustellen, die unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes kann ins-

gesamt zweimal ausgeiibt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung vor
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres nach
Reduzierung des Versicherungsschutzes zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt wird.
Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA primex 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Ruckumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
mafgebenden hochsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn die
Hinzunahme der Krankentagegeldversicherung
spéatestens innerhalb von zwei Monaten nach
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit beantragt wird
und zum Ersten des auf die Antragstellung folgen-
den Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fur laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-

cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-

ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versiche-
rungsschutzes bei Auslandsaufenthal-
ten

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir die
Dauer eines Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit
dem Tarif Barmenia einsA primex den Tarif WSU zu
vereinbaren. Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsauf-

enthalten, die zum Zwecke der Behandlung im
Ausland vorgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn der
Tarif WSU vor Beginn des Auslandsaufenthaltes
beantragt und abgeschlossen wird.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden konnen.

3. Ergénzung der Allgemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsab-
héngigen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fir die Entbindungspauschale
bei einer Hausentbindung nach Ziffer 1.1 €) sowie
fiir zahnprophylaktische Leistungen nach Ziffer

1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den Anspruch
auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern fiir
den Versicherer in den jeweiligen Rechnungen
erkennbar ist, dass es sich um Vorsorgeleistungen,
Schutzimpfungen bzw. um eine Hausentbindung
handelt.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

411 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auRereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Fur die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Diese Voraussetzung ist auch
erfiillt, wenn im Rahmen der Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir die Dauer des jeweiligen
Auslandsaufenthaltes eine zusatzliche Vereinba-
rung (z. B. Tarif WSU) getroffen wird. Im Rah-
men dieser zusétzlichen Vereinbarung ist ein zu-
satzlicher Beitrag zu zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groflen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

412 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

GebUhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebUH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen
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Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe
Anhang).
413  Zu§4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13: Umfang
der Leistungspflicht bei Behandlungen
im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13 werden
bei Behandlungen im Ausland die erstattungsfahigen
Aufwendungen im tariflichen Umfang den dort
ortstiblichen Kosten entsprechend ersetzt.

414 Zu§4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-
mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

422 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor

- und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rem aus. Das heilt, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

e  Akupunktur (einschlieRlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen und
Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

o Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
Aderlass
Baunscheidt-Behandlung
Bier'sche Stauung
Blutegelbehandlung
Cantharidentherapie
Fontanellentherapie
Pustulantien-Behandlung
Schropfen

e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Stérfeld-Therapie, Kir-
lian-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Ernahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e  Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

e Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungserganzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieRlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationsthera-
pie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieRlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Besondere Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung

Tarif Barmenia einsA primex
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung,
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen

fiir Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

K 4667 0113 DT

1. Versicherungsfahigkeit

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung,

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09),

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der
Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 13) und

Teil Il Tarif Barmenia einsA primex,

gilt fiir Personen in der Berufsausbildung sowie fiir

deren nicht berufstatige Ehegatten, Lebenspartner

gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder
Folgendes:

2. Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

3. Beitrage

Abweichend von Ziffer 2.1 des Tarifs Barmenia
einsA primex1 gelten fiir diese "Besonderen Bedin-
gungen" die folgenden monatlichen Raten der
Tarifbeitrage:

Tarifliches "Besondere Bedingungen" zu
Eintrittsalter Tarif Barmenia einsA primex
(Altersgruppe)
EUR

0-14 156,48

15-21 167,19
21-25 208,63
26-30 217,90
31-34 221,82

Die hier genannten Beitrdge konnen sich unter den
in § 8b MB/KK 09 genannten Voraussetzungen
andern.

Festsetzung des Beitrages

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate
verflossen sind.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.
21-25 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 25 bzw. 26 - 30 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte
Person 25 Jahre und sechs Monate bzw. 30 Jahre
und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag
der Altersgruppe 26 - 30 bzw. 31 - 34 zu zahlen.

4, Ende der "Besonderen Bedingungen”

Die "Besonderen Bedingungen" enden mit Ablauf
des Monats, in dem

a) die Berufsausbildung vorzeitig aufgegeben oder
mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

b) die Berufsausbildung endet.
Tritt unmittelbar nach Abschluss der Berufsaus-
bildung Arbeitslosigkeit ein und besteht kein An-
spruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung, kann fiir die Dauer der
Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate,
der Versicherungsschutz nach den "Besonderen
Bedingungen zu dem Tarif Barmenia einsA pri-
mex1* fortgesetzt werden. Das Ende der Arbeits-
losigkeit ist unverziiglich anzuzeigen; Beginn
und Ende der Arbeitslosigkeit sind dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Dartiber hinaus enden die "Besonderen Bedingun-
gen" hinsichtlich des Ehegatten und Lebenspartners
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zum Ende
des Monats, in dem dieser berufstétig wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den
Eintritt eines Beendigungsgrundes innerhalb von
zwei Monaten schriftlich anzuzeigen.

5. Beitrag nach Beendigung der "Beson-
deren Bedingungen™

Vom Ersten des auf die Beendigung dieser "Beson-
deren Bedingungen" folgenden Monats an sind die
tariflichen Beitragsraten gemaR Ziffer 2.1 des Tarifs
Barmenia einsA primex1 zu entrichten. Dabei gilt
das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Ein-
trittsalter.



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA expert in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
100 % Arztbehandlung
100 % Vorsorgeuntersuchungen
100 % Arzneien
85 % Heilpraktikerbehandlung
100 % Hebammenleistungen
85 % Psychotherapeutische Behandlung
85 % Heilmittel
85 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer
100 % Privatérztliche Behandlung
100 % Rooming-In

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

85 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

200,00 EUR Genesungsgeld (bei Gene-

sungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei
- Pflegestufe Il

- Bezug von Elterngeld
- langerem Krankenhausaufenthalt

K 4608 0113 DT

Tarif Barmenia einsA expert

Kompakttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA expert ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giltig in Verbindung mit Teil |, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA expert mit der Tarifbezeichnung EXP ausge-
wiesen. Hinter der Tarifbezeichnung erfolgt ein
Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe
des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR
z.B.EXP1:  Tarif Barmenia einsA expert,

Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung,
Entbindung oder Fehigeburt folgende Aufwendun-
gen:

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieRlich Operationen;
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten sowie im Rahmen der "Mut-
terschafts-Richtlinien”;
arztlich verordnete Arzneimittel (siehe auch
Ziffer 4.14). Zu den erstattungsfahigen Arz-
neimitteln z&hlen auch arztlich verordnete In-
fusionslosungen und Teststreifen fiir Blutmes-
sungen;
arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu z&h-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel;
arztlich angeratene und durchgefiihrte Schutz-
impfungen. Erstattungsfahig sind z. B. die
Aufwendungen fir Schutzimpfungen gemaf
den Empfehlungen der Standigen Impfkom-
mission (STIKO) beim Robert-Koch-Institut
(RKI);
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen aus
Anlass privater Reisen sind erstattungsfahig,
wenn sie gemaf den Empfehlungen der
STIKO in Verbindung mit den Reisehinweisen
des Auswartigen Amtes angeraten sind;
die Aufwendungen fiir berufsbedingte Schutz-
impfungen sind erstattungsfahig, wenn sie
gemaR den Empfehlungen der STIKO angera-
ten sind, der Arbeitgeber aber nach der Ver-
ordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) nicht verpflichtet ist, die Kosten
der Impfung zu Uibernehmen;
- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;
- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir

Notarzteinsétze.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

Die Erstattung betragt .........ccocovvvrvrvrvrunnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) Naturheilverfahren durch Arzte und Behand-
lung durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieBlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Fur psychotherapeutische Behandlungen gilt
Ziffer 1.1f).

Die Erstattung betragt..........cocovevnerncincn 85 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Operative MaBnahmen zur Behebung der
Fehlisichtigkeit (z. B. LASIK)
Unter den Versicherungsschutz fallen nach Ab-
lauf von zwei Jahren — gerechnet vom Versiche-

rungsbeginn an — operative Manahmen zur Be-
hebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 2.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt .........cocovevverncnnnee 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Die Erstattung betragt ........ccocrvvrrirriennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieRlich psychologischer Dia-
gnostik).

Die Erstattung betragt ..........cccoovevvirvirnennn. 85 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruickbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr zu ............. 85 %,
darliber hinaus .........cocvveerreerrienneenens zu100% i)
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fiir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu z&h-
len auch Aufwendungen fiir orthopadische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstriimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Emahrung sowie die Anschaffung eines Blinden-
fiihrtieres einschlieRlich der erforderlichen Trai-
ningsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).
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Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind, ferer Be-
strahlungsgerate und TENS-Gerate, sonstige
sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsar-
tikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen, Mas-
sagegerate) sowie nicht im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dem Anschaffungszweck ste-
hendes Zubehor, ferner Unterhaltungs- und Be-
triebskosten; Batterien sind jedoch eingeschlos-
sen, wenn es sich um Spezialbatterien handelt,
die nicht allgemein im Haushalt verwendet wer-
den kénnen.

Bei Hilfsmitteln - insbesondere bei kosteninten-
siven Hilfsmitteln - ist es empfehlenswert, der
Barmenia vor Bezug einen Kostenvoranschlag
vorzulegen. Geme priift der Barmenia Gesund-
heitsservice dann, ob ein Bezug zu glinstigeren
Konditionen méglich ist. Ein entsprechendes
Angebot ist fir Sie unverbindlich und freiwillig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 600,00 EUR
fur eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug.
Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneuter
Anspruch fiir eine Sehhilfe bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehscharfe von
mindestens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR pro Kalenderjahr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel) ..........cccovevrirnennn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel ...........

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind der notwendige Transport

zum und vom Arzt oder Krankenhaus zur Erst-

versorgung nach einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der Ope-
ration);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die ver-
sicherte Person pflegebediirftig nach Pflege-
stufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine
Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,
maximal 75,00 EUR pro Tag fir bis zu 90 Tage
je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,
dass



- die versicherte Person nach &rztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterflihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Ubernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft und
Entbindung den Haushalt nicht weiterfiihren
und auch keine andere im gleichen Haushalt
lebende Person die Haushaltsfiihrung iber-
nehmen kann.

Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin
auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein Anspruch auf
Leistungen fiir eine Haushaltshilfe bei
Schwangerschaft und Entbindung besteht oder
ein anderer Kostentrager in Anspruch genom-
men werden kann, sind diese in Anspruch zu
nehmen. Ein Anspruch bei der Barmenia be-
steht in diesen Féllen nicht.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvviveinnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des Kindes

einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- auch fiir ein Elternteil eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des versi-
cherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung Uibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arzt-
lich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréfte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die Manahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- Mafnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die iblicherweise an
Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert werden
konnen (Behandlungspflege). Dazu zahlen
insbesondere auch medizinisch-diagnostische
oder medizinisch-therapeutische Einzelleistun-
gen sowie psychiatrische Krankenpflege und
Intensiv-Behandlungspflege;
Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versor-
gung fir die Dauer von bis zu vier Wochen,
soweit die hausliche Krankenpflege zur Ver-
meidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragern der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend

der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung
berechnet.

Die Erstattung betragt ........ccocrvvvrrirnriennn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationéren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie

fur den notwendigen Transport zum und vom Kran-

kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete arztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Die Erstattung betragt........c.cccocvververnirnirnnnn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die Un-

terkunft und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibettzim-

mer oder die &rztliche Behandlung nicht gesondert

berechnet, wird hierfiir ersatzweise ein Kranken-

haustagegeld gezahlt. Es betragt

a) an Stelle der Aufwendungen fiir gesondert
berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Ein- oder Zweibettzimmer gemag

Ziffer 1.2 C) oo 25,00 EUR;

b) an Stelle der Aufwendungen fiir
gesondert berechnete arztliche

Leistungen gemaR Ziffer 1.2 d)......... 25,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

- teilstationare (stundenweise) Behandlung im
Krankenhaus sowie

- eine stationdre Behandlung in Krankenanstalten
gemal § 4 (5) MB/KK 09.

1.3 Unterbringung und Verpflegung
eines Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-In)

Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten

Kind bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wahrend

einer stationdren Heilbehandlung ein Elterteil als

Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen

unter den Versicherungsschutz die Aufwendungen

fur die Unterbringung und Verpflegung des Eltern-
teils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt........c.cccocvvevvirnirnirnenen. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

14 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlieBlich

Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Er-
krankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums).

Gebuhren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte

(GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ...........cceevrnn 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen,

1.5

z.B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes
und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung dber Krankheitsursachen der Z&h-
ne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Gebtihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocovvvivnrnns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzahne, Brii-
cken, Kronen, Implantate, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) ein-
schlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebtihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fur die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Rechnungshdchstbetrage:
-vom 1. bis 3. Kalenderjahr

insgesamt ........c.cocoue. ....10.000,00 EUR,
- ab dem 4. Kalenderjahr .................. unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzu-
rechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche er-
stattungsfahigen Aufwendungen, die nachweis-
lich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzufiihren
sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR Uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekirzt.

Die Erstattung betragt...........cocvvvvrvrrrnrinnens 85 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland
an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz nachstgelegenen geeigneten Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem

speziell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-



tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht mdglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person
liegend transportiert werden muss; Transport mit
Spezialfahrzeugen; Fahrkosten flir medizinisch
geschultes Begleitpersonal.

Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-

gen fur einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-

transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche

Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte

Person auch ohne den Riicktransport entstanden

waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit

diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfiillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstatte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem

01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

Die Erstattung betragt..........ccoocvevvernirnirnennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder
Kurort sowie in einer Heilstatte (Krankenanstalt
gemal § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die
unter standiger arztlicher Leitung steht, wird zusatz-
lich ein Genesungsgeld ohne Kostennachweis
gezahlt. Die Dauer der Genesungskur ist durch die
Rechnung firr Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 200,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.7 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkiirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt ..o, 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf
abzielen, die Betreuung der versicherten Person in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermégli-
chen. Als hausliche Umgebung gelten auch stationa-
re Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt..........ccoocvvevvernirnirnennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.9 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung

bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.10 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betragt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1 ..o 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2 .. 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 .........c.ccovevnnee 1.200,00 EUR.

Fur Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser
Jahresselbstbehalt bis zum 31. Dezember des
Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des
Versicherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.11 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III:
Bei Pflegebedrftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA expert fiir die Dauer der Schwerstpfle-
gebedrftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationéren Krankenhaus-
aufenthaltes gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA expert fir die weitere Verweil-
dauer bis zur Bendigung des Krankenhausauf-
enthaltes.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt gel-
ten Anschlussheilbehandlungen sowie Aufent-
halte, die schwerpunktmaRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fir den Tarif Barmenia einsA expert
fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld, wobei
die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen Zeitraum
von maximal sechs Monaten begrenzt ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des



erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA expert versi-
chert ist und eine Kopie des Elterngeldbescheids
vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA expert einschlieBlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter

Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA expert in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit hdheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA expert auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA in
den Tarif Barmenia einsA expert (siehe

Ziffer 2.31 c) ohne erneute Gesundheitspriifung
wieder in den héheren oder umfassenderen Tarif
zurlickumzustellen, der unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
expert von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der héhere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fir die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrage angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA expert an), zum

01. des darauf folgenden Monats den Tarif
Barmenia einsA expert in Tarife der Krankheits-
kosten-Vollversicherung mit héheren oder um-
fassenderen Leistungen umzustellen, wenn

in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs
Barmenia einsA expert fiir die versicherte Per-
son keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

die Umstellung vor Ablauf des dritten oder
finften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA expert 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens  30.06.2016
Beginn des hdheren
Versicherungsschutzes 01.07.2016
Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst

abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia

einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA expert in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit hdheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen Ta-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhéltnis und einer selbst-
standigen Tétigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die
berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthaltes stattfindet.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung spé-
testens drei Monate nach Eintritt des Ereignis-
ses zum 01. des darauf folgenden Monats be-
antragt und

- dem Antrag ein Nachweis iber den Eintritt des
Ereignisses beigefligt wird.

Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-

rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA expert oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA expert
von einer Leistungsstufe mit niedrigem Selbst-
behalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hoheren oder umfassenderen Tarif um-
zustellen, der unmittelbar vor der Reduktion
bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA expert mit niedrigerem Selbstbehalt um-
zustellen, die unmittelbar vor der Reduzierung
bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach
Reduzierung des Versicherungsschutzes kann
insgesamt zweimal ausgetibt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA expert 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Riickumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit
bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn die
Hinzunahme der Krankentagegeldversicherung
spatestens innerhalb von zwei Monaten nach
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit beantragt wird
und zum Ersten des auf die Antragstellung folgen-
den Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse im Gesundheitswesen im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen hin-
sichtlich des Leistungsumfangs unter den Voraus-
setzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst werden
konnen.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsabhéngi-
gen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fir die Entbindungspauscha-
le nach Ziffer 1.1 ) sowie fiir zahnprophylaktische



Leistungen nach Ziffer 1.4 b) haben keine Auswir-
kungen auf den Anspruch auf Beitragsriickerstattung
dieses Tarifs, sofern fiir den Versicherer in den je-
weiligen Rechnungen erkennbar ist, dass es sich um
Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw. um eine
Hausentbindung handelt.

4, Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Aligemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Fir die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fiir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groRen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

412 Zu § 1 (5) MB/KK 09: Umfang des

Versicherungsschutzes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der

Europaischen Union, in einen anderen Vertragsstaat

des Abkommens Uiber den Européischen Wirt-

schaftsraum oder in die Schweiz, sind abweichend
von § 1 (5) MB/KK 09 die Leistungen nicht auf die

Inlandsleistungen begrenzt.

413 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebuH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen

Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe

Anhang).

414 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-

mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-

teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch

solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur

Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,

Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

422 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor;
und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen
den Versicherern aus. Das heifit, der Versiche-
rungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht
zuerst in Anspruch nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

e  Akupunktur (einschlieRlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen und
Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

o Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
Aderlass
Baunscheidt-Behandlung
Bier'sche Stauung
Blutegelbehandlung
Cantharidentherapie
Fontanellentherapie
Pustulantien-Behandlung
Schropfen

e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Stérfeld-Therapie, Kir-
lian-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Ernahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e  Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

e Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungserganzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieRlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationsthera-
pie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieRlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Besondere Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung

Tarif Barmenia einsA expert
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung,
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen

fiir Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

K 4609 0113 DT

1. Versicherungsfahigkeit

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung,

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09),

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der
Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 13) und

Teil lll Tarif Barmenia einsA expert,

gilt fiir Personen in der Berufsausbildung sowie fiir

deren nicht berufstatige Ehegatten, Lebenspartner

gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder
Folgendes:

2. Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

3. Beitrage

Abweichend von Ziffer 2.1 des Tarifs Barmenia
einsA expert1 gelten fiir diese "Besonderen Bedin-
gungen" die folgenden monatlichen Raten der
Tarifbeitrage:

Tarifliches "Besondere Bedingungen" zu
Eintrittsalter Tarif Barmenia einsA expert
(Altersgruppe) EUR
0-14 169,85
15-21 189,93
21-25 223,24
26-30 230,78
31-34 24113

Die hier genannten Beitrdge konnen sich unter den
in § 8b MB/KK 09 genannten Voraussetzungen
andern.

Festsetzung des Beitrages

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate
verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.
21-25 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 25 bzw. 26 - 30 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte
Person 25 Jahre und sechs Monate bzw. 30 Jahre
und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag
der Altersgruppe 26 - 30 bzw. 31 - 34 zu zahlen.

4, Ende der "Besonderen Bedingungen”

Die "Besonderen Bedingungen" enden mit Ablauf
des Monats, in dem

a) die Berufsausbildung vorzeitig aufgegeben oder
mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

b) die Berufsausbildung endet.
Tritt unmittelbar nach Abschluss der Berufsaus-
bildung Arbeitslosigkeit ein und besteht kein An-
spruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung, kann fiir die Dauer der
Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate,
der Versicherungsschutz nach den "Besonderen
Bedingungen zu dem Tarif Barmenia einsA ex-
pert1" fortgesetzt werden. Das Ende der Arbeits-
losigkeit ist unverziiglich anzuzeigen; Beginn
und Ende der Arbeitslosigkeit sind dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Dartiber hinaus enden die "Besonderen Bedingun-
gen" hinsichtlich des Ehegatten und Lebenspartners
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zum Ende
des Monats, in dem dieser berufstétig wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den
Eintritt eines Beendigungsgrundes innerhalb von
zwei Monaten schriftlich anzuzeigen.

5. Beitrag nach Beendigung der "Beson-
deren Bedingungen"

Vom Ersten des auf die Beendigung dieser "Beson-
deren Bedingungen" folgenden Monats an sind die
tariflichen Beitragsraten gemaR Ziffer 2.1 des Tarifs
Barmenia einsA expert1 zu entrichten. Dabei gilt das
dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsal-
ter.



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA expert+ in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-

schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und

Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
- 100 % Arztbehandlung
100 % Vorsorgeuntersuchungen
100 % Arzneien
100 % Heilpraktikerbehandlung
100 % Hebammenleistungen
100 % Psychotherapeutische Behandlung
100 % Heil- und Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung

- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer
100 % Privatérztliche Behandlung
100 % Rooming-In

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

90 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

200,00 EUR Genesungsgeld (bei Gene-

sungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei

Pflegestufe Il

Bezug von Elterngeld
langerem Krankenhausaufenthalt

K4610 0113 DT

Tarif Barmenia einsA expert+

Kompakttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA expert+ ist als Teil Ill der

Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Muster-

bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine

Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein
Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA expert+ mit der Tarifbezeichnung EXP+

ausgewiesen. Vor dem "+" erfolgt ein Hinweis auf die
vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe des Selbstbehal-

tes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR

z.B.EXP1+:  Tarif Barmenia einsA expert+,
Leistungsstufe 1

(= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung,
Entbindung oder Fehigeburt folgende Aufwendun-
gen:

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieRlich Operationen;

- Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten sowie im Rahmen der "Mut-
terschafts-Richtlinien";

- arztlich verordnete Arzneimittel (siehe auch
Ziffer 4.14). Zu den erstattungsfahigen Arz-
neimitteln zahlen auch arztlich verordnete In-
fusionsldsungen und Teststreifen fiir Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- arztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen. Erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
maRk den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI);
die Aufwendungen firr Schutzimpfungen aus
Anlass privater Reisen sind erstattungsfahig,
wenn sie gemaf den Empfehlungen der
STIKO in Verbindung mit den Reisehinweisen
des Auswartigen Amtes angeraten sind;
die Aufwendungen fiir berufsbedingte Schutz-
impfungen sind erstattungsfahig, wenn sie
gemal den Empfehlungen der STIKO ange-
raten sind, der Arbeitgeber aber nach der
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge (ArbMedVV) nicht verpflichtet ist, die Kos-
ten der Impfung zu Uibernehmen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsétze.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1D).

Ifi]r psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

Die Erstattung betrégt.........cccooovvvrvvrinnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) Naturheilverfahren durch Arzte und Behand-
lung durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Fur psychotherapeutische Behandlungen gilt
Ziffer 1.1 ).

Die Erstattung betrégt.........cccoovvvvivnirnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

©)

Operative MaRnahmen zur Behebung der
Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach Ab-
lauf von zwei Jahren — gerechnet vom Versiche-
rungsbeginn an — operative Malnahmen zur Be-
hebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 2.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ........cccoovrrinriennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Die Erstattung betrégt........cccooovrriiri. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieRlich psychologischer Dia-
gnostik).

Die Erstattung betragt .......ccccoovrrinriennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Béder, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-

gen. AuRerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Riickbildungsgymnastik erstattungsfahig. i)

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Ernahrung sowie die Anschaffung eines Blinden-
filhrtieres einschlieRlich der erforderlichen Trai- )
ningsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir

Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Bei Hilfsmitteln - insbesondere bei kostenintensi-
ven Hilfsmitteln - ist es empfehlenswert, der Bar-
menia vor Bezug einen Kostenvoranschlag vor-
zulegen. Gerne priift der Barmenia Gesund-
heitsservice dann, ob ein Bezug zu glinstigeren
Konditionen mdglich ist. Ein entsprechendes An-
gebot ist fur Sie unverbindlich und freiwillig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 600,00 EUR
fiir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den emneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor
Ablauf von zwei Jahren entsteht emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festgestell-
ten Veranderung der Sehschérfe von mindes-
tens 0,5 Dioptrien;

- orthopéadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR pro Kalenderjahr.

Die Erstattung betréagt je Hilfsmittel ....... 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind der notwendige Transport

zum und vom Arzt oder Krankenhaus zur Erst-

versorgung nach einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewohnliche Gehbehinderung), B (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt........ccoocrverneerneenens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/

Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine

Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,

maximal 75,00 EUR pro Tag fiir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine



andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder
- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
libernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein eigener An-
spruch auf Leistungen fiir eine Haushaltshilfe
bei Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Féllen nicht.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvervvirnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des Kindes

einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- auch fir ein Elternteil eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arzt-
lich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréfte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die Manahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaBnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindem und die tblicherwei-
se an Pflegefachkréfte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
zéhlen insbesondere auch medizinisch-
diagnostische oder medizinisch-therapeu-
tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-
chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur
Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragem der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend
der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

Die Erstattung betragt ........ccccovrvinriennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationéren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie
fur den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete arztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Die Erstattung betrégt.......c.cccocovervcrnirnirnnnen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die Un-
terkunft und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibettzim-
mer oder die &rztliche Behandlung nicht gesondert
berechnet, wird hierfiir ersatzweise ein Kranken-
haustagegeld gezahlt. Es betragt
a) an Stelle der Aufwendungen fiir gesondert

berechnete Unterkunft und Verpflegung

im Ein- oder Zweibettzimmer geman

Ziffer 1.2.C) oo 50,00 EUR;
b) an Stelle der Aufwendungen fiir

gesondert berechnete arztliche

Leistungen gemaR Ziffer 1.2 d)......... 50,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

- teilstationare (stundenweise) Behandlung im
Krankenhaus sowie

- eine stationdre Behandlung in Krankenanstalten
gemal § 4 (5) MB/KK 09.

1.3 Unterbringung und Verpflegung
eines Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-In)
Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten
Kind bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wahrend
einer stationéren Heilbehandlung ein Elterteil als
Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen
unter den Versicherungsschutz des versicherten
Kindes die Aufwendungen fiir die Unterbringung und
Verpflegung des Elternteils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt........c.cccocvvevvirnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

14 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlieBlich
Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Er-
krankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums).

Die Erstattung betragt ........ccocevvrvirnriennns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen,
z.B.
- Erstellung des Mundhygienestatus, so-
wie eingehende Untersuchung auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten sowie Beurtei-
lung der Mundhygiene und des Zahnfleisch-
zustandes und die Kontrolle des Ubungser
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folges einschlieRlich weiterer Unterweisun-
gen;

- Aufklarung dber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Die Erstattung betragt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) ein-
schlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Fir die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Rechnungshdchstbetrage:
- vom 1. bis 3. Kalenderjahr

iNSGESAML ...ovvvrvirricrienines 10.000,00 EUR,
- ab4.Kalenderjahr.........ccccovuneenee unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiilhren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR Uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekirzt.

Die Erstattung betragt.........cccovvrvrrrrrvrinnens 90 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.5 Riicktransportkosten und Uberfiih-

rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Ruicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz n&chstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht mdglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person



liegend transportiert werden muss; Transport mit

Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir medizinisch

geschultes Begleitpersonal.
Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-
gen fiir einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-
transport abziiglich der tiblichen Fahrkosten. Ubliche
Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte
Person auch ohne den Riicktransport entstanden
waren (z. B. Ruckflugticket, Bahnfahrkarte), soweit
diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland tibernommen.

Die Erstattung betragt .......c.coceovevverrcrncinennnes 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntagige stationére
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfilllt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger rztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-

gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hochstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem
01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

Die Erstattung betragt.........c.cocevevnerrcrncincnnnes 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder
Kurort sowie in einer Heilstatte (Krankenanstalt
gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die
unter standiger arztlicher Leitung steht, wird zusatz-
lich ein Genesungsgeld ohne Kostennachweis
gezahlt. Die Dauer der Genesungskur ist durch die
Rechnung firr Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 200,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.7 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt ... 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf
abzielen, die Betreuung der versicherten Person in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermégli-
chen. Als hausliche Umgebung gelten auch stationa-
re Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt........c.cccocvvervirnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.9 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt.......c.ccocovevnernirninnnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.10 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betrégt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1 ........c.ccoocuvevnenen. 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2 ...........cccovevnennn. 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 .........cccocveene. 1.200,00 EUR.

Fur Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser
Jahresselbstbehalt bis zum 31. Dezember des
Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des
Versicherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.11 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Ill:
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe |l
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA expert+ fiir die Dauer der Schwerst-
pflegebedurftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:
Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationdren Krankenhaus-
aufenthalts gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fir den Tarif
Barmenia einsA expert+ fiir die weitere Ver-
weildauer bis zur Beendigung des Kranken-
hausaufenthalts.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt
gelten Anschlussheilbehandlungen sowie Auf-
enthalte, die schwerpunktméaRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fiir den Tarif Barmenia einsA ex-
pert+ fiir die Dauer des Bezugs von Elterngeld,
wobei die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen
Zeitraum von maximal sechs Monaten begrenzt
ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versi-
cherte Person unmittelbar zuvor mindestens
acht Monate im Tarif Barmenia einsA expert+
versichert ist und eine Kopie des Elterngeldbe-
scheides vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA expert+ einschlieRlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.



2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA expert+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA expert+ auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Dartiber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA
in den Tarif Barmenia einsA expert+ (siehe Ziffer
2.31 c) ohne emeute Gesundheitspriifung wieder in
den héheren oder umfassenderen Tarif zurlickum-
zustellen, der unmittelbar vor der Reduzierung
bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
expert+ von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrdge angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA expert+ an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA expert+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA expert+ fiir die versicherte
Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder
fiinften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA expert+ 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens 30.06.2016
Beginn des hoheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst

abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia

einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA expert+ in Tarife der Krank-

heitskosten-Vollversicherung mit hoheren oder

umfassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tatigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthalts stattfindet.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung
spatestens drei Monate nach Eintritt des Er-
eignisses zum 01. des darauf folgenden Mo-
nats beantragt und

- dem Antrag ein Nachweis Uber den Eintritt
des Ereignisses beigeflgt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-
rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem hoheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA expert+ oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA expert+
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hdheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA expert+ mit niedrigerem Selbstbehalt
umzustellen, die unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Rickumstellung nach

Reduzierung des Versicherungsschutzes kann

insgesamt zweimal ausgeubt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird.

Beispiel:
Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA expert+ 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Riickumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu

vereinbaren,

fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,

fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
mafgebenden hochsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn die
Hinzunahme der Krankentagegeldversicherung
spéatestens innerhalb von zwei Monaten nach
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit beantragt wird
und zum Ersten des auf die Antragstellung folgen-
den Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fur laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse im Gesundheitswesen im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden kdnnen.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsabhangi-
gen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungspauschale
nach Ziffer 1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische
Leistungen nach Ziffer 1.4 b) haben keine Auswir-
kungen auf den Anspruch auf Beitragsriickerstattung
dieses Tarifs, sofern fiir den Versicherer in den
jeweiligen Rechnungen erkennbar ist, dass es sich
um Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw. um
eine Hausentbindung handelt.



4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

41 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfilllt

sind:

a) Fir die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfilllt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groRen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

412 Zu § 1 (5) MB/KK 09: Umfang des

Versicherungsschutzes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der

Européischen Union, in einen anderen Vertragsstaat

des Abkommens (iber den Européischen Wirt-

schaftsraum oder in die Schweiz, sind abweichend
von § 1 (5) MB/KK 09 die Leistungen nicht auf die

Inlandsleistungen begrenzt.

413 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

GebUhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GeblGH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen

Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe

Anhang).

414 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-

mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-

teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch

solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur

Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,

Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag firr Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag flir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

422 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor;
und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen
den Versicherern aus. Das heifit, der Versiche-
rungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht
zuerst in Anspruch nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

o Akupunktur (einschliellich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen und
Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

o Anthroposophische Medizin
o Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
- Aderlass

- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schropfen
e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:

Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Storfeld-Therapie, Kirli-
an-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenharnbehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Emahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e (Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

o Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungsergénzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieRlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieRlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder'sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieBlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationstherapie,
Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt, Sauer-
stoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieRlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Besondere Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung

Tarif Barmenia einsA expert+
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung,
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen

fiir Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

K4611 0113 DT

1. Versicherungsfahigkeit

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung,

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09),

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der
Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 13) und

Teil lll Tarif Barmenia einsA expertt,

gilt fiir Personen in der Berufsausbildung sowie fiir

deren nicht berufstatige Ehegatten, Lebenspartner

gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder
Folgendes:

2. Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

3. Beitrage

Abweichend von Ziffer 2.1 des Tarifs Barmenia
einsA expert1+ gelten fiir diese "Besonderen Bedin-
gungen" die folgenden monatlichen Raten der
Tarifbeitrage:

Tarifliches "Besondere Bedingungen" zu
Eintrittsalter Tarif Barmenia einsA expert+
(Altersgruppe)
EUR

0-14 180,29

15-21 201,60
21-25 233,85
26-30 241,75
31-34 252,62

Die hier genannten Beitrage kdnnen sich unter den
in § 8b MB/KK 09 genannten Voraussetzungen
&ndem.

Festsetzung des Beitrages

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate
verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.
21-25 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 25 bzw. 26 - 30 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte
Person 25 Jahre und sechs Monate bzw. 30 Jahre
und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag
der Altersgruppe 26 - 30 bzw. 31 - 34 zu zahlen.

4, Ende der "Besonderen Bedingungen”

Die "Besonderen Bedingungen" enden mit Ablauf
des Monats, in dem

a) die Berufsausbildung vorzeitig aufgegeben oder
mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

b) die Berufsausbildung endet.
Tritt unmittelbar nach Abschluss der Berufsaus-
bildung Arbeitslosigkeit ein und besteht kein An-
spruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung, kann fiir die Dauer der
Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate,
der Versicherungsschutz nach den "Besonderen
Bedingungen zu dem Tarif Barmenia einsA ex-
pert1+* fortgesetzt werden. Das Ende der Ar-
beitslosigkeit ist unverziiglich anzuzeigen; Be-
ginn und Ende der Arbeitslosigkeit sind dem
Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Dartiber hinaus enden die "Besonderen Bedingun-
gen" hinsichtlich des Ehegatten und Lebenspartners
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zum Ende
des Monats, in dem dieser berufstétig wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den
Eintritt eines Beendigungsgrundes innerhalb von
zwei Monaten schriftlich anzuzeigen.

5. Beitrag nach Beendigung der "Beson-
deren Bedingungen"

Vom Ersten des auf die Beendigung dieser "Beson-
deren Bedingungen" folgenden Monats an sind die
tariflichen Beitragsraten gemaR Ziffer 2.1 des Tarifs
Barmenia einsA expert1+ zu entrichten. Dabei gilt
das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Ein-
trittsalter.



Krankenhaustage- Barmenia
geldversicherung

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Tarif KH+ Inhaltsiibersicht Seite
Stand 01.01.2013 1. Leistungen

1.1 Artder Leistungen 2
Der Tarif KH+ ist als Teil lll der Allgemeinen Versi- 1.2 Hohe der Leistungen 2
cherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nur giltig in 2. Beitrége
Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen 2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage 2
(MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarifbedin- 2.2 Aufnahmehdchstalter 2
gungen der Barmenia Krankenversicherung a. G. 2.5  Anpassung des Versicherungsschutzes
(TB/KK 13). bei Anderung des Beihilfeanspruchs 2

4. Anderung und Ergénzung der Musterbe-
dingungen (MB/KK 09) und der Aligemei-
nen Tarifbedingungen (TB/KK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz 2

4.2  Pflichten des Versicherungsnehmers 2

Zur besseren Transparenz fiir unsere Kunden sind
die Tarifdruckstlicke im Aufbau einheitlich gestaltet.
Dies bedingt, dass die Nummerierung der einzelnen
Abschnitte in diesem Tarifdruckstiick nicht unbedingt
fortlaufend ist.

K 4644 0113 DT



1. Leistungen

Der Versicherer zahlt nach MaRlgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall ein Kranken-
haustagegeld.

11 Art der Leistungen

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennach-
weis flr jeden Tag einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung sowie einer stationéren
Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt. Das gilt auch
fur den Aufnahme- und Entlassungstag, nicht jedoch
fir eine teilstationare (stundenweise) Behandlung im
Krankenhaus.

Bei Behandlungen in Truppensanitatsbereichen oder
diesen gleichstehenden Einrichtungen wird das
Krankenhaustagegeld nach einem ununterbroche-
nen Aufenthalt von sieben Tagen fiir jeden folgen-
den Tag dieses Aufenthalts gezahlt.

1.2 Hohe der Leistungen

Das Krankenhaustagegeld betragt mindestens
1,00 EUR und kann um je 1,00 EUR gesteigert
werden; es wird in der vereinbarten Hohe gezahlt.

Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollen-
deten 14. Lebensjahr wahrend einer stationdren
Heilbehandlung ein Elternteil als Begleitperson
stationdr aufgenommen, verdoppelt sich das fiir das
Kind vereinbarte Krankenhaustagegeld fiir die Dauer
der Begleitung. Die Dauer der Begleitung ist durch
eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuwei-
sen.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

25 Anpassung des Versicherungsschutzes
bei Anderung des Beihilfeanspruchs
Ist ein nicht beihilfefahiger Kiirzungsbetrag bei
stationérer Heilbehandlung Uber ein Krankenhausta-
gegeld nach Tarif KH+ abgedeckt und erhéht sich
dieser Betrag, so kann der Versicherungsnehmer
das Krankenhaustagegeld entsprechend erhdhen,
sofern der Tarif KH+ in Verbindung mit einem
Krankheitskostentarif des Versicherers vereinbart ist.
Der Versicherer wird einen solchen Antrag anneh-
men, wenn die Anpassung des Versicherungs-
schutzes fiir alle betroffenen versicherten Personen
spéatestens innerhalb von sechs Monaten nach
Anderung des Beihilfeanspruchs beantragt wird und
die Vertragsanderung zum Ersten des auf die
Antragstellung folgenden Monats (frihestens jedoch
ab Beginn des Monats, in dem der Beihilfeanspruch
sich andert) erfolgen soll. Die erh6hten Leistungen
werden ohne erneute Wartezeit auch fiir laufende
Versicherungsfélle von dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt der Vertragsénderung an
gewahrt. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfe-
anspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der All-
gemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Wéhrend der ersten drei Monate eines Aufenthalts

im aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne

besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-

handlung Uber drei Monate hinaus ausgedehnt

werden, so besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne

Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im
auflereuropaischen Ausland besteht zeitlich unbe-
grenzter Versicherungsschutz, wenn folgende
Voraussetzung erfullt ist:

Fir die versicherte Person besteht bei der Barmenia
Krankenversicherung a. G. eine Krankheitskosten-
Vollversicherung, die zeitlich unbegrenzten Versi-
cherungsschutz wahrend eines voriibergehenden
Auslandsaufenthalts vorsieht.

412 Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des Versiche-
rungsschutzes

Nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Beginn der Versicherung
oder Vertragsénderung an gerechnet - wird auch flir
solche Versicherungsfélle geleistet, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes bzw. des erhdhten
Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch
andauern.

§ 2 (1) Satz 3 MB/KK 09 bleibt unbertihrt.

414 Zu § 3 MB/KK 09: Wartezeiten bei
Erhohung des Versicherungsschutzes
Bei einer Erh6hung des Krankenhaustagegeldes
wird die bisherige Versicherungsdauer auf die
Wartezeiten fiir den hoheren Versicherungsschutz
angerechnet, jedoch nicht auf die Wartezeit fiir
Entbindung.

415 Zu § 3 (3) MB/KK 09: Besondere Warte-
zeit

Fur Psychotherapie betragt die besondere Wartezeit
sechs Monate.

419 Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der
medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung

Die medizinische Notwendigkeit der stationéren
Heilbehandlung ist durch eine &rztliche Bescheini-
gung und die Dauer des Krankenhausaufenthalts
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses
nachzuweisen. Die Belege miissen enthalten: Name
der behandelten Person, Bezeichnung aller Krank-
heiten sowie Beginn und Ende oder voraussichtliche
Dauer des Krankenhausaufenthalts.

Erfolgt bei einer Entbindung kein stationarer Aufent-
halt, ist eine Geburtsurkunde vorzulegen.

Die Versicherungsleistung wird auf Wunsch in
Teilbetragen entsprechend der Vorlage der Beschei-
nigungen Uber den Krankenhausaufenthalt gezahlt.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. fir
Erwachsene zu zahlen.
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Vorbemerkung

Nach diesem Tarif kdnnen Personen versichert
werden, die ihren Beruf als Selbststandige ausiiben
und einkommensteuerpflichtig sind; nach den
Tarifstufen 42, 63, 84, 91, 105, 126, 182, 273 und
364 auBerdem solche Personen, die als Arbeitneh-
mer in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und
lohnsteuerpflichtig sind.

1. Leistungen

Der Versicherer zahlt nach MaRgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall ein Krankenta-
gegeld.

11 Art der Leistungen

Das Krankentagegeld wird vom ersten Leistungstag
an fur jeden Tag der weiteren vélligen Arbeitsunfa-

higkeit - auch fiir Sonn- und Feiertage - ohne zeitli-

che Begrenzung gezahlt.

Erster Leistungstag ist

nach Tarifstufe 3 (3 Karenztage) der 4.Tag
nach Tarifstufe 7 (7 Karenztage) der 8.Tag
nach Tarifstufe 14 (14 Karenztage) der 15. Tag
nach Tarifstufe 21 (21 Karenztage) der 22.Tag
nach Tarifstufe 28 (28 Karenztage) der 29. Tag
nach Tarifstufe 42 (42 Karenztage) der 43. Tag
nach Tarifstufe 63 (63 Karenztage) der 64. Tag
nach Tarifstufe 84 (84 Karenztage) der 85. Tag

nach Tarifstufe 91 (91 Karenztage) der 92. Tag
nach Tarifstufe 105 (105 Karenztage) der 106. Tag
nach Tarifstufe 126 (126 Karenztage) der 127. Tag
nach Tarifstufe 182 (182 Karenztage) der 183. Tag
nach Tarifstufe 273 (273 Karenztage) der 274. Tag
nach Tarifstufe 364 (364 Karenztage) der 365. Tag
der Arbeitsunfahigkeit.

Ist Tarifstufe 364 von einem Arbeitnehmer vereinbart
und tiberschreitet die Dauer der Fortzahlung des
Entgeltes durch den Arbeitgeber 364 Tage, wird das
vereinbarte Krankentagegeld der Tarifstufe 364 von
dem Tage an gezahlt, der auf den Wegfall der
Entgeltfortzahlung folgt.

Besteht fiir einen Arbeitnehmer wahrend der ersten
vier Wochen eines Arbeitsverhéltnisses kein An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgeltes, wird
das vereinbarte Krankentagegeld auch nach einer
Karenzzeit von drei Tagen fiir jeden Tag einer
volligen Arbeitsunfahigkeit Iangstens bis zum Ablauf
der vierten Woche des Arbeitsverhéltnisses gezahlt.
Der vertraglich festgelegte Beginn des Arbeitsver-
haltnisses und der Beginn der Fortzahlung des
Arbeitsentgeltes sind dem Versicherer nachzuwei-
sen.

Wird innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende
einer Arbeitsunfahigkeit eine ereute Arbeitsunfahig-
keit infolge derselben Krankheit oder Unfallfolge
arztlich festgestellt, so werden die in den letzten
zwolf Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfa-
higkeit nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeitszeiten
wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf die
Karenzzeit angerechnet.

Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind ohne
Beitragszuschlag mitversichert.

1.2 Hohe der Leistungen

Das Krankentagegeld betragt mindestens 1,00 EUR
und kann um je 1,00 EUR gesteigert werden; es wird
in der vereinbarten Hohe gezahlt.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

25 Anpassung des Versicherungsschutzes

2.51 Erh6hung des Krankentagegeldes

Der Versicherungsnehmer kann bei einer Erhéhung
des Nettoeinkommens aus beruflicher Tatigkeit eine
entsprechende Erhdhung des Krankentagegeldes
beantragen. Der Versicherungsschutz kann insoweit
angepasst werden, dass maximal die Erhdhungen
des Nettoeinkommens der dem Anpassungszeit-
punkt vorausgegangenen zwei Jahre ausgeglichen
werden. Der Versicherer wird einen solchen Antrag
ohne Gesundheitspriifung annehmen, wenn die
Erhdhung spétestens innerhalb von zwei Monaten
nach Anderung des Nettoeinkommens bzw. bei
Selbststandigen nach Erhalt des Steuerbescheids
durch das Finanzamt beantragt wird und die Ver-
tragsanderung zum Ersten des auf die Antragstel-
lung folgenden Monats erfolgen soll. Die erhéhten
Leistungen werden ohne ermneute Wartezeit auch fir
laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt der Ver-
tragsanderung an gezahlt. Die Erhéhung des Netto-
einkommens ist auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

Hat der Versicherte auch Anspruch auf Krankengeld
der gesetzlichen Krankenversicherung, gilt die
Regelung nur fiir den nicht durch das Krankengeld
gedeckten Teil des Nettoeinkommens.

Der Versicherer wird ferner dem Versicherungsneh-
mer von Zeit zu Zeit eine Erhéhung des versicherten
Krankentagegeldes ohne Gesundheitspriifung
entsprechend der allgemeinen Einkommensentwick-
lung zum Ausgleich eines veranderten Nettoein-
kommens anbieten.

252 Kiirzung der Karenzzeit

Wird durch eine Verkiirzung der Dauer der Fortzah-
lung des Entgeltes durch den Arbeitgeber eine
Umstellung auf eine Tarifstufe mit mindestens

42 Karenztagen erforderlich, kann der Versiche-
rungsnehmer eine entsprechende Umstellung
beantragen. Der Versicherer wird einen solchen
Antrag ohne Gesundheitspriifung annehmen, wenn

die Umstellung bis zur Hohe des versicherten
Tagegeldes und innerhalb von zwei Monaten nach
Eintritt des Grundes fiir die Anderung beantragt wird
und die Vertragsénderung zum Ersten des auf die
Antragstellung folgenden Monats erfolgen soll. Das
Krankentagegeld mit der kiirzeren Karenzzeit wird
ohne erneute Wartezeit auch fiir laufende Versiche-
rungsfalle von dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt der Vertragsanderung an
gezahlt. Der Grund fiir die Anderung ist anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KT 09) und der All-
gemeinen Tarifbedingungen (TB/KT 13)

41 Der Versicherungsschutz

4.10 Zu § 1 (6) MB/KT 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Aufenthalt im Ausland wird fiir dort einge-

tretene Krankheiten oder Unfalle das Krankentage-

geld frihestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit, bei einer versicherten Tarifstufe mit langerer

Karenzzeit entsprechend spéter, bei einer medizi-

nisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung

gezahlt, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Fur die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fiir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie die privatarztliche Be-
handlung im Krankenhaus.

Diese Voraussetzung ist auch erfilllt, wenn im
Rahmen der Krankheitskosten-Vollversicherung
fur die Dauer des jeweiligen Auslandsaufenthal-
tes eine zusétzliche Vereinbarung (z. B. Tarif
WSU) getroffen wird. Im Rahmen dieser zusatz-
lichen Vereinbarung ist ein zusatzlicher Beitrag
zu zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
grollen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

411 Zu § 2 MB/KT 09: Beginn des

Versicherungsschutzes

Nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Beginn der Versicherung

oder Vertragsanderung an gerechnet - wird auch fiir
solche Versicherungsfélle geleistet, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes bzw. des erhdhten

Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch

andauern.

§ 2 Satz 3 MB/KT 09 bleibt unberiihrt.

412 Zu § 3 MB/KT 09: Wartezeiten bei

Erh6hung des Versicherungsschutzes

Bei einer Erhdhung des Versicherungsschutzes wird

die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezei-

ten fir den hoheren Versicherungsschutz angerech-
net, jedoch nicht auf die Wartezeit fur Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.



413 Zu § 3 (3) MB/KT 09: Besondere
Wartezeit

Fir Psychotherapie, Zahnbehandlung und Zahner-

satz sowie fiir Zahn- und Kieferregulierung betragt

die besondere Wartezeit sechs Monate.

4.16 Zu § 4 MB/KT 09: Umfang der Leis-
tungspflicht

Bei Arbeitnehmern ist das Nettoeinkommen (§ 4 (2)

MB/KT 09 i.V.m. § 4 (2.1) TB/KT 13) bei Antragstel-

lung bzw. bei Eintritt der Arbeitsunfahigkeit maRge-

bend.

Der Versicherungsnehmer ist entsprechend § 4 (3)
MB/KT 09 ebenfalls verpflichtet, dem Versicherer
unverziiglich eine Verlangerung der Dauer der
Fortzahlung des Entgeltes durch den Arbeitgeber
anzuzeigen.

§ 4 (4) MB/KT 09 findet insofern sinngemal Anwen-
dung, als der Versicherer bei einer Verlangerung der
Dauer der Fortzahlung des Entgeltes durch den
Arbeitgeber eine Umstellung auf eine Tarifstufe mit
langerer Karenzzeit vornehmen kann.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird hinter der Tarifbezeich-
nung T+ die vereinbarte Tarifstufe 3, 7 usw. ver-
merkt.

Beispiel: T3+ = Tarif T+, Tarifstufe 3
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1. Sonderbedingungen fiir die Beitrags-
ermafigung im Alter

Erganzend zu den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir die vereinbarten Krankheitskosten-,
Pflegetagegeld- und Krankenhaustagegeldtarife
gelten folgende Sonderbedingungen fir die Bei-
tragsermafigung im Alter:

2. BeitragsermaRigung

21 Versicherungsfahigkeit

Die Sonderbedingungen kdnnen zu Krankheitskos-
ten-, Pflegetagegeld- und Krankenhaustagegeldtari-
fen der Barmenia Krankenversicherung a. G. verein-
bart werden (Grundtarife). Dazu zéhlen nicht Tarife
der arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Kranken-
versicherung (bKV).

Die Sonderbedingungen kdnnen frihestens ab dem
vollendeten 21. Lebensjahr und spatestens bis zum
vollendeten 55. Lebensjahr vereinbart werden.

2.2 Hohe des ErmaBigungsbetrages
Als monatlicher ErmaRigungsbetrag kann jeder volle
Euro-Betrag gewahlt werden.

Die BeitragsermaRigung darf 100 % des Beitrags fiir
die Grundtarife gemaR Ziffer 2.1 und des Beitrags fir
die BeitragsermaRigung (Gesamtbeitrag) nicht ber-
steigen. Der Beitrag fiir den gesetzlichen Zuschlag
(GZ) bleibt dabei unberticksichtigt.

23 PlanmaBiger Beginn der Beitrags-
ermafigung

Vom Ersten des Monats an, der auf die Vollendung

des 67. Lebensjahres folgt, reduziert sich der

monatliche Gesamtbeitrag gem. Ziffer 2.2 um den

vereinbarten ErmaRigungsbetrag.

Der Beitrag ist auch nach ErmaRigungsbeginn zu
zahlen (vgl. Ziffer 3.2).

Die BeitragsermaRigung wirkt sich auf einen eventu-
ell bestehenden Anspruch auf Beitragsriickerstat-
tung nicht aus.

24 Individueller Beginn der Beitrags-
ermafigung

Der Beginn der BeitragsermaRigung kann auch

vorgezogen werden. Frilhester Zeitpunkt ist der

Erste des Monats, der auf die Vollendung des

62. Lebensjahres folgt.

Auf Wunsch kann der Beginn der Beitragsermafi-
gung auch aufgeschoben werden. Spétester Zeit-
punkt ist der Erste des Monats, der auf die Vollen-
dung des 72. Lebensjahres folgt.

In beiden Fallen ist Voraussetzung, dass die Son-
derbedingungen zu diesem Zeitpunkt mindestens
zehn Jahre bestehen.

Das Wahlrecht kann vom Versicherungsnehmer
einmalig und nicht riickwirkend ausgeubt werden.

Fur den vorgezogenen ErmaRigungsbeginn wird ein
entsprechend niedrigerer und fir den aufgeschobe-
nen ErmaRigungsbeginn ein entsprechend hoherer
ErméaRigungsbetrag ermittelt. Dieser ist dann auch
Basis fiir die Steigerung nach Ziffer 5.

Der Beitrag fiir die Sonderbedingungen bleibt
unverandert und ist gemaR Ziffer 3.2 auch nach
ErmaRigungsbeginn zu zahlen.

25 Aussetzen der BeitragsermaBigung
Verschiedene Grundtarife (vgl. Ziffer 2.1) sehen
unter bestimmten Umstanden vor, dass der Versi-
cherungsschutz im jeweiligen Tarif beitragsfrei
besteht. Tritt ein solcher Fall nach Beginn der
BeitragsermaRigung ein, wird sie fiir die Dauer der
Beitragsbefreiung ausgesetzt. Die Sonderbedingun-
gen kénnen wahrend dieser Zeit unveréndert fortge-
fuhrt werden oder beitragsfrei runen (vgl. Ziffer 6).

Ein nicht anrechenbarer ErmaRigungsanteil wird bei
einer Beitragserhéhung in einem Grundtarif bzw. bei
Fortfall der Beitragsbefreiung gemaR den techni-
schen Berechnungsgrundlagen wieder berticksich-
tigt.

Eine vollsténdige oder teilweise Auszahlung der
BeitragsermaRigung oder die Ubertragung auf eine
andere versicherte Person ist ausgeschlossen.

3. Beitrage

31 Beitragsberechnung

Durch die Vereinbarung dieser Sonderbedingungen
erhoht sich der monatliche Beitrag fiir die Grundtari-
fe um einen Zusatzbeitrag. Dieser ergibt sich fiir
jeden 1,00 EUR Ermé&Rigungsbetrag entsprechend
der jeweils giltigen Beitragstibersicht.

3.2 Beitragszahlung

Der Beitrag fiir den ErmaRigungsbetrag ist fiir die
gesamte Versicherungsdauer zu zahlen, d. h. auch
nach Beginn der Beitragsermafigung.

33 Beitragsanpassung
Eine Anpassung der Beitrége erfolgt gemaRk § 8 b
der Musterbedingungen (MB/KK 09).

4, Anpassung des ErmaRigungs-
betrages vor der ErmaRigungsphase

41 Allgemeine Anpassung

Im Abstand von maximal fiinf Jahren bietet der
Versicherer unter Beachtung des Hochstbetrages
gemaR Ziffer 2.2 eine Erhéhung des ErmaRigungs-
betrages an.

Ein schriftliches Erhdhungsangebot erhalt der
Versicherungsnehmer vom Versicherer fiir alle
versicherten Personen,

a) die das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben,

b) fiir die in den letzten zwei Jahren der ErmaRi-
gungsbetrag weder erstmals vereinbart noch er-
héht wurde und

c) fir deren Grundtarife (vgl. Ziffer 2.1) zum Erho-
hungszeitpunkt weder eine Anwartschaftsversi-
cherung vereinbart noch eine Ruhensvereinba-
rung getroffen wurde.

Im Falle einer Erhéhung ist hierfir ein Mehrbeitrag
zu zahlen. Fir die Beitragsermittlung gilt das zum
Zeitpunkt der Erhdhung erreichte tarifliche Eintrittsal-
ter der versicherten Person.

4.2 Individuelle Anpassung

Der vereinbarte ErmaRigungsbetrag kann fiir Per-
sonen, die das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, jederzeit ohne Gesundheitspriifung und unter
Beachtung des Hochstbetrages von Ziffer 2.2 erhoht
werden.

Im Falle einer Erhéhung ist hierfir ein Mehrbeitrag
zu zahlen. Fir die Beitragsermittlung gilt das zum

Zeitpunkt der Erhéhung erreichte tarifliche Eintrittsal-
ter der versicherten Person.

5. Beitragsfreie Dynamik in der Ermagi-
gungsphase

Der ErmaRigungsbetrag erhdht sich ohne Mehrbei-
trag alle drei Jahre um jeweils 5 % des bei Ermai-
gungsbeginn geltenden Betrages. Die Erh6hung
erfolgt letztmalig in dem Kalenderjahr, in dem die
versicherte Person das 97. Lebensjahr vollendet.
Bei einem ErmaRigungsbetrag von 100,00 EUR
ergibt sich beispielsweise folgende Entwicklung:

Vollendetes Steigerung des
Lebensjahr ErméaRigungsbetrages
EUR

67 100,00

70 105,00

73 110,00

76 115,00

79 120,00

82 125,00

85 130,00

88 135,00

9N 140,00

94 145,00

97 150,00
6. Anderung des Versicherungsschutzes

6.1 Anderung der Grundtarife

Werden die Grundtarife (vgl. Ziffer 2.1) geandert,
bleibt der ErmaRigungsbetrag grundsatzlich unver-
andert. Ergibt sich fiir die Grundtarife ein geringerer
monatlicher Beitrag und wird die Hochstgrenze (vgl.
Ziffer 2.2) uberschritten, wird der ErmaRigungsbe-
trag zum gleichen Zeitpunkt entsprechend reduziert.

6.2 Anrechnung der Alterungsriickstellung
als Beitragsnachlass
Die fiir den reduzierten Teil gebildete Alterungsriick-
stellung wird als Nachlass unmittelbar auf den
Beitrag angerechnet (maximal bis zum Nullbeitrag).
Ein ggf. nicht anrechenbarer ErmaRigungsanteil wird
bei einer Beitragserh6hung in einem Grundtarif
gemaR den technischen Berechnungsgrundlagen
wieder beriicksichtigt.

Gleiches gilt, wenn
der ErmaRigungsbetrag reduziert wird, ohne
dass sich die Grundtarife &ndern und
diese Sonderbedingungen enden, sofern ein
Grundtarif (vgl. Ziffer 2.1) bestehen bleibt.

6.3 Anpassung des Beitragsnachlasses
Bei einer Beitragsanpassung gemaR Ziffer 3.3 kann
sich die Hohe des Nachlasses, der sich aus einem
beendeten ErmaRigungsbetrag gemaR Ziffer 6.2
ergibt, &ndem.

6.4 Anwartschaftsversicherung und
Ruhensvereinbarung
Wird fir die Grundtarife eine Anwartschaftsversiche-
rung vereinbart oder eine Ruhensvereinbarung
getroffen, gilt die Hochstgrenze nicht, d. h. der
ErmaRigungsbetrag wird nicht entsprechend Ziffer
6.1 reduziert. Die Sonderbedingungen kénnen fiir
die Dauer der Anwartschaftsversicherung bzw.
Ruhensvereinbarung unverandert fortgefiihrt werden



oder beitragsfrei ruhen. Ruhen die Sonderbedingun-
gen langer als sechs Monate, sind die Beitragsteile,
die wahrend der Ruhezeit der Alterungsrckstellung
hatten zugefiihrt werden miissen, als monatlicher
Beitragszuschlag nachzuzahlen.

Fur die Sonderbedingungen kann keine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden.

7. Ende der Sonderbedingungen fiir die
BeitragsermaRigung im Alter

71 Beendigung der Grundtarife

Die Sonderbedingungen kdnnen nur in Verbindung
mit einem Grundtarif gemaR Ziffer 2.1 vereinbart
werden. Enden sémtliche Grundtarife einer versi-
cherten Person, enden somit auch die Sonderbedin-
gungen.

Bei Kiindigung einer substitutiven Krankheitskosten-
versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages bei einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen besteht
Anspruch auf einen Ubertragungswert nach § 13
Abs. 8 der Musterbedingungen (MB/KK 09).

7.2 Beendigung der Sonderbedingungen
fiir die BeitragsermaRigung im Alter

§ 13 der Musterbedingungen (MB/KK 09) gilt ent-

sprechend fiir die Beendigung der Sonderbedingun-

gen.

Enden die Sonderbedingungen, wird die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Alterungsriickstellung unmittelbar als Nachlass auf
den Beitrag eines weiterhin bestehenden Grundtarifs
gemaR Ziffer 2.1 angerechnet. Die Anrechnung
erfolgt maximal in Hohe der Beitrdge der Grundtarife
(also maximal bis zum Nullbeitrag). Auf Tarife der
arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Krankenversi-
cherung (bKV) kann der Nachlass nicht angerechnet
werden.

Bleibt kein Grundtarif gemaR Ziffer 2.1 bestehen,
verféllt die Alterungsriickstellung aus den Sonderbe-
dingungen fir die BeitragsermaRigung im Alter zu
Gunsten der Versichertengemeinschaft.

Eine volstandige oder teilweise Auszahlung der
BeitragsermaRigung oder eine Ubertragung auf eine
andere versicherte Person ist ausgeschlossen.

Die Hohe des Nachlasses, der sich aus einem
beendeten ErmaRigungsbetrag gemaR Ziffer 6.2
ergibt, kann sich bei einer Beitragsanpassung
gemanR Ziffer 3.3 andern.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
(1 Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige
Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleis-
tungen, fiir zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fiir berechnungsféhige Investiti-
ons- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind
nicht erstattungsfahig.

2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit
einer versicherten Person oder eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz (§ 4 Absatz 16 Satze 3
und 4). Pflegebediirftig sind Personen, die wegen
einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fiir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe
des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaRe
der Hilfe bediirfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
besteht in der Untersttitzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne
des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionssto-
rungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstorungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie
Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und regelmaRig wiederkeh-
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind

a) im Bereich der Kdrperpflege das Waschen,
Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen,
Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbststédndige Auf-
stehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden,
Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Ver-
lassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung
das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche
und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fur die Gewahrung von Leistungen sind
versicherte Personen einer der folgenden drei
Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich
Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Eméahrung oder der Mobilitat
fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpfle-
gebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerst-
pflegebedurftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Eméahrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benétigen.

(7 Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer
Pflegestufe der zuséatzliche Hilfebedarf gegenliber
einem gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangeh6-
riger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebil-
dete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

a) inder Pflegestufe | mindestens 90 Minuten
betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden
betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mindestens zwei Stunden entfallen,

c) inder Pflegestufe Ill mindestens finf Stunden
betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein
Zeitaufwand fir erforderliche verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemafinahmen zu bertick-
sichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf
zu Leistungen aus der Krankenversicherung fihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafnahmen sind MaRnahmen der Behandlungs-
pflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrich-
tung nach § 1 Absatz 5 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

9) Der Versicherungsfall beginnt mit der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit bzw. der Fest-
stellung einer erheblich eingeschrankten Alltags-
kompetenz nach § 4 Absatz 16 Satz 3 und Satz 4
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder
durch den medizinischen Dienst der Privaten Pfle-
gepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedirf-
tigkeit nicht mehr besteht und auch keine erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz vorliegt.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergén-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
MB/PPV 2014, Tarif PV) sowie den gesetzlichen
Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch
(SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversiche-
rung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-

stimmungen dndemn, werden die dem SGB XI gleich-

wertigen Teile der AVB gemaR § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der
Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie
nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der
Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten
seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen
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entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhdhung des
Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung und
Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch entfallen ist.

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

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

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

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor
Zahlung des ersten Beitrages und nicht vor Ablauf
der Wartezeit.

2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz 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 Tage der
Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit gemaR § 3
erfillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spa-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes
Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8
Absétze 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragsh6he zulassig.

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

2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines
Leistungsantrages zwei Jahre, wobei das Versiche-
rungsverhaltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei
Jahre bestanden haben muss.

(3) Fr versicherte Kinder gilt die Wartezeit als
erfillt, wenn ein Elternteil sie erfilllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegever-
sicherung ausscheiden oder von einer Privaten
Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit
angerechnet.

§4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei héuslicher Pflege

1 Versicherte Personen erhalten bei hausli-
cher Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung (héusli-
che Pflegehilfe) gemaR Nr. 1 des Tarifs PV. Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe werden auch er-
bracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem



eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungs-
pflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer
stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer
stationaren Einrichtung, in der die medizinische
Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung kranker oder behinderter Menschen im
Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstati-
onére Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen
Hilfeleistungen bei den in § 1 Absatz 5 genannten
Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen PflegemaRnahmen gehdren nicht
dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB)

- Finftes Buch (V) - (siehe Anhang) zu leisten ware,
wenn der Pflegebediirftige in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert wére. Die hausliche
Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte
erbracht werden, die entweder von einer Pflegekas-
se der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat,
angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte die
Voraussetzungen des § 71 Absatz 3 SGB XI (siehe
Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Absatz 1
SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versi-
cherungsunternehmen, das die Private Pflegepflicht-
versicherung betreibt, anerkannt worden sind.
Verwandte oder Verschwagerte der versicherten
Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit
der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft
leben, werden nicht als Einzelpflegekréfte anerkannt.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam mit
anderen Pflegebediirftigen in Anspruch, so kdnnen,
sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung sichergestellt sind, auch Aufwendungen fiir
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der An-
spruch besteht nicht, wenn diese Leistungen im
Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch, durch den zusténdigen Tréger der Eingliede-
rungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch
oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert
werden.

(2) An Stelle von Aufwendungsersatz fiir
hausliche Pflegehilfe gemaR Absatz 1 kdnnen
versicherte Personen ein Pflegegeld gemaR Nr. 2.1
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflege-
geld dessen Umfang entsprechend die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt. Wahrend einer
Verhinderungspflege nach Absatz 6 oder einer
Kurzzeitpflege nach Absatz 10 wird die Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes jeweils fiir bis zu
vier Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die
Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht fiir
den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag
entsprechend gekirzt; dabei wird der Kalendermo-
nat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis
zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die
versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

(§ 43a SGB XI - siehe Anhang) haben Anspruch auf
Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fur

die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege
befinden.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach
Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegestufe Il einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine
Pflegeeinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag
nach dem SGB Xl besteht oder die von Tragern der
Privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden
ist, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeein-
richtung vor Ort nicht gewéahrleistet werden kann,
durch eine von dem Tréger der Privaten Pflege-
pflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung
kann auch durch von den Landesverbénden der
Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie
durch Pflegeberater der Privaten Pflegepflichtver-
sicherung geman Absatz 18 erfolgen. Aufwendun-
gen fiir die Beratung werden gemal Nr. 2.2 des
Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die
Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemes-
sen gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung
eingestellt. Pflegebediirftige, bei denen ein erhebli-
cher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1
genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu
nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Vorausset-
zungen der Pflegestufe | erfiillen, bei denen jedoch
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung gemaR Absatz 16 festgestellt
worden ist, haben halbjahrlich einmal einen An-
spruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden
gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV in Hohe des Betrages
fir die Pflegestufen | und Il erstattet.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in An-
spruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten
Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.
Dies gilt auch in Hartefallen gemaf Nr. 1 Satz 2 des
Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundert-
satz vermindert, in dem die versicherte Person
Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An
die Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflege-
geld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen
will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von
sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt
insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen
nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsur-
laubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der
Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpflege fir langstens vier Wochen je
Kalenderjahr gemaR Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die ver-
sicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen
Umgebung gepflegt hat.

(7 Versicherte Personen haben gemal Nr. 4
des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der
Beschwerden der versicherten Person beitragen
oder ihr eine selbststandigere Lebensfiihrung
ermdglichen und die Versorgung notwendig ist.

Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine
Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die tber das
Maf des Notwendigen hinausgeht, haben sie die
Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 SGB V (siehe
Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwen-
dungen fiir die notwendige Anderung, Instandset-
zung 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 abhangig gemacht
werden, dass die versicherte Person sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die
Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden I&sst.

Fur MaBRnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der versicherten Person, beispiels-
weise fiir technische Hilfen im Haushalt, konnen
gemaR Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle
Zuschisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder
erheblich erleichtert oder eine méglichst selbststén-
dige Lebensfiihrung der versicherten Person wieder
hergestellt wird.

(7a) Die versicherte Person der Pflegestufen
I bis Il hat einen Anspruch auf einen pauschalen
Zuschlag gemaR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer
gemeinsamen Wohnung mit hauslicher pflegeri-
scher Versorgung lebt,

2. sie Leistungen nach Absatz 1 bis 7 bezieht,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine
Pflegekraft tatig ist, die organisatorische, verwal-
tende oder pflegerische Tatigkeiten verrichtet,
und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von
regelméafig mindestens drei Pflegebedirftigen
handelt mit dem Zweck der gemeinschaftlich or-
ganisierten pflegerischen Versorgung, dem die
jeweils malgeblichen heimrechtlichen Vorschrif-
ten oder ihre Anforderungen an Leistungserbrin-
ger nicht entgegenstehen.

Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von
Satz 1 liegt vor, wenn die freie Wahlbarkeit der
Pflege- und Betreuungsleistungen rechtlich oder
tatsachlich eingeschrankt ist. Die von der Gemein-
schaft unabhéngig getroffenen Regelungen und
Absprachen sind keine tatsachlichen Einschrankun-
gen in diesem Sinne.

(7b) Versicherte Personen der Pflegestufen |
bis Il sowie versicherte Personen, die wegen
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 4 Absatz 16 erfilllen, haben
ab 1. Januar 2013 einen Anspruch auf Erstattung
von Aufwendungen fiir hiusliche Betreuung nach Nr.
1 und/oder Nr. 15 des Tarifs PV. Erstattungsfahig
sind pflegerische Betreuungsmalinahmen zur
Unterstlitzung und sonstige Hilfen im hauslichen
Umfeld der versicherten Person oder ihrer Familie,
insbesondere die Unterstlitzung

a) von Aktivitaten im hauslichen Umfeld, die dem
Zwecke der Kommunikation und der Aufrechter-
haltung sozialer Kontakte dienen sowie

bei der Gestaltung des hauslichen Alltages,
insbesondere Hilfen zur Entwicklung und Auf-
rechterhaltung einer Tagesstruktur, zur Durch-
filhrung bedirfnisgerechter Beschaftigungen und
zur Einhaltung eines bedurfnisgerechten
Tag-/Nacht-Rhythmus.

b



Hausliche Betreuung kann von mehreren Pflegebe-
dirftigen oder versicherten Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz auch als gemein-
schaftlich hausliche Betreuung im héauslichen Umfeld
einer oder eines Beteiligten oder seiner Familie in
Anspruch genommen werden. Der Anspruch auf
hausliche Betreuung setzt voraus, dass die Grund-
pflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im
Einzelfall sichergestellt sind.

B. Teilstationére Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstatio-
narer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Ergénzung oder Starkung der hausli-
chen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
sowie fiir sonstige Leistungen gemaf Nr. 5 des
Tarifs PV. Aligemeine Pflegeleistungen sind die
pflegebedingten Aufwendungen fir alle fiir die Ver-
sorgung der Pflegebedirftigen nach Art und Schwe-
re der Pflegebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleis-
tungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt
voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden
und ganztégig (vollstationar) oder tagstiber oder
nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden kdnnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und
Verpflegung einschlieRlich besonderer Komfortleis-
tungen, fiir zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fiir betriebsnotwendige Investiti-
ons- und sonstige Kosten geman § 82 Absatz 2
SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

9) Die versicherte Person kann die Leistun-
gen nach den Absétzen 1, 2 und 8 miteinander
kombinieren:

Werden die Leistungen fiir teilstationare Pflege
gemal Absatz 8 nur zusammen mit Aufwendungs-
ersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemaf Absatz 1 in
Anspruch genommen, diirfen die Aufwendungen
insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des in Nr. 1
des Tarifs PV fiir die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Hochstbetrages nicht tibersteigen. Dabei
mindern sich die Leistungen gemaR Nr. 1 des Tarifs
PV um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen
gemaR Absatz 8 i.V.m. Nr. 5 des Tarifs PV Uber

50 v. H. in Anspruch genommen.

Werden die Leistungen fiir teilstationare Pflege
gemal Absatz 8 nur zusammen mit Pflegegeld nach
Absatz 2 in Anspruch genommen, erfolgt keine
Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen
nach Absatz 8 i.V.m. Nr. 5 des Tarifs PV je Kalen-
dermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages
nicht Uibersteigen. Ansonsten mindert sich das
Pflegegeld gemaR Absatz 2 um den Vomhundert-
satz, mit dem die Leistungen nach Absatz 8i.V.m.
Nr. 5 des Tarifs PV tiber 50 v. H. in Anspruch
genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationarer Pflege
gemaR Absatz 8 zusammen mit der Kombination
von Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe
gemal Absatz 1 und Pflegegeld gemaR Absatz 2 in
Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach
Absatz 8 unberiicksichtigt, soweit sie je Kalender-
monat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die

jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages
nicht ibersteigen. Ansonsten findet Absatz 5 Satz 3
mit der MaRRgabe Anwendung, dass bei der Ermitt-
lung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld
zu kiirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch
in Hohe von 150 v. H. auszugehen und der Rest-
pflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der
sich ohne Inanspruchnahme der teilstationaren
Pflege ergeben wiirde.

(9a) Kosten fiir hausliche Pflegehilfe nach
Absatz 1 sind vorrangig vor den Kosten fiir teilstatio-
nare Pflege nach Absatz 8 zu erstatten.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht,
noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege
nicht aus, besteht gemaR Nr. 6 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer
vollstationéren Einrichtung. Absatz 8 Sétze 2 bis 5
gelten entsprechend. Der Anspruch besteht auch in
Einrichtungen, die stationare Leistungen zur medizi-
nischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen,
wenn wéhrend einer Mainahme der medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation fir eine Pflegeperson
eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der
versicherten Person erforderlich ist. Zu Hause
gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres in begriindeten Einzelfal-
len Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und
anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege
in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar
erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine
stationdre Behandlung der versicherten Person
oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voru-
bergehend hausliche oder teilstationare Pflege
nicht méglich oder nicht ausreichend ist, er-
bracht.

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

D. Volistationare Pflege und Pflege in
vollstationaren Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen

(11 Versicherte Personen haben gemaf

Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen
sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Einrich-
tungen, wenn hdusliche oder teilstationare Pflege
nicht méglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8
Satze 2 bis 5 gelten entsprechend. Erstattungsfahig
ist gemaR Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der
vollstationaren Pflegeeinrichtung berechnetes
zusétzliches Entgelt, wenn die versicherte Person
nach der Durchfilhrung aktivierender oder rehabilita-
tiver MaRnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder
von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedirftig-
keit zurlickgestuft wurde.

Die vorlbergehende Abwesenheit der versicherten
Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den
Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis
zu 42 Tagen im Kalenderjahr fiir die versicherte
Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-

raum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten
und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um
die Dauer dieser Aufenthalte.

(12) Wahlen versicherte Personen vollstationa-
re Pflege gemaR Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese
nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebe-
dingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Hohe
des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB
fir hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung
der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr
als 30 Stunden wochentlich erwerbstatig sind und
eine oder ab 1. Januar 2013 mehrere pflegebedirfti-
ge Personen ehrenamtlich wenigstens 14 Stunden
wochentlich in ihrer hauslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustandigen
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder
auf Antrag an die zustandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung gemaR Nr. 8 des Tarifs PV.
Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben
darzulegen und auf Verlangen des Versicherers
glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder
dem vom medizinischen Dienst der Privaten Pflege-
pflichtversicherung festgestellten und erforderlichen
zeitlichen Umfang auch tatséchlich erbracht werden.
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszah-
lung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, richtet sich die Héhe des vom
Versicherer zu entrichtenden Beitrages nach dem
Verhaltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatig-
keit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatig-
keit insgesamt. Ferner meldet der Versicherer die
Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den Versi-
cherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung
an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflege-
person
(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 Beschéaftigung im
Sinne von § 8 Absatz 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird,
zahlt der Versicherer nach MaRlgabe von Nr. 9 des
Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung sowie Beitrage zur Arbeits-
losenversicherung.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehren-
amtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehren-
amtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen
konnen Schulungskurse besuchen. Diese sollen
Fertigkeiten fir eine eigenstandige Durchfiihrung der
Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der
hauslichen Umgebung der pflegebedirftigen Person
stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versi-
cherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Leistungen fiir Pflegebediirftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungs-
bedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege,

bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der



Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei hauslicher Pflege (Absatz 1) und
teilstationarer Pflege (Absatz 8) und Kurzzeitpflege
(Absatz 10) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fiir zusatzliche Betreuungsleistungen gemaR Nr.
11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in statio-
narer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist,
haben neben den Leistungen bei stationarer Pflege
(Absatz 8, 10 und 11) Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir leistungsgerechte Zuschlage zur
Pflegeverglitung gemaR Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte
Person entweder pflegebedirftig nach Pflegestufe I,
Il oder Il ist oder dass sie einen Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung hat, der nicht das AusmaR der Pflege-
stufe | erreicht. Weitere Voraussetzung ist, dass bei
der versicherten Person demenzbedingte Fahig-
keitsstorungen, geistige Behinderungen oder psychi-
sche Erkrankungen vorliegen und der vom Versiche-
rer beauftragte Arzt oder der medizinische Dienst
der Privaten Pflegepflichtversicherung als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die
Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die
dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der
Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(16a)  Versicherte Personen, die wegen erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz die Vorausset-
zungen des Absatz 16 erfiillen, haben neben den
Leistungen nach Absatz 16 ab dem 1. Januar 2013
Anspruch auf Leistungen nach Nr. 15 des Tarifs PV.

(17 Fur die Bewertung, ob die Einschrankung
der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind
folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen
malgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches
(Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender
Situationen;

c) unsachgemaBer Umgang mit gefahrlichen
Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Ver-
kennung der Situation;

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f)  Unfahigkeit, die eigenen kdrperlichen und
seelischen Gefiihle oder Bedirfnisse wahrzu-
nehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation
bei therapeutischen oder schiitzenden MaR-
nahmen als Folge einer therapieresistenten De-
pression oder Angststérung;

h) Stdrungen der hoheren Hirnfunktionen (Beein-
trachtigung des Gedachtnisses, herabgesetztes
Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Be-
waltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt
haben;

i) Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

) Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu
planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadaqua-
tes Reagieren in Alltagssituationen;

[) ausgepragtes labiles oder unkontrolliertes
emotionales Verhalten;

m) zeitlich Uiberwiegend Niedergeschlagenheit, Ver-
zagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit auf
Grund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt,
wenn der vom Versicherer beauftragte Arzt oder der
Gutachter des medizinischen Dienstes der Privaten
Pflegepflichtversicherung bei dem Pflegebedirftigen
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens
einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte
und regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeitssto-
rungen feststellt.

l. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des
Hilfebedarfs unter Beriicksichtigung der Fest-
stellungen nach § 6 Absatz 2,

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

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

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine
Anpassung an eine veranderte Bedarfslage so-
wie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die
Auswertung und Dokumentation des Hilfepro-
zesses.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegebera-
tung bedient sich der Versicherer entsprechend
qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten,
insbesondere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu
nutzen, soweit dies zur Durchfilhrung der Pflegebe-
ratung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Uber-
mittlung personenbezogener Daten an die vom Ver-
sicherer beauftragten Pflegeberater.

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

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkre-
ten Beratungstermin anbietet, der spétestens
innerhalb von zwei Wochen nach Antragsein-
gang durchzufiihren ist oder

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

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicher-

ten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird

oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der
zuvor genannten Frist.

J. Forderung der Griindung von ambulant
betreuten Wohngruppen
(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf

Leistungen nach Absatz 7a haben und die an der
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gemeinsamen Griindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem
Betrag nach Nr. 13 des Tarif PV einmalig zur alters-
gerechten und barrierearmen Umgestaltung der
gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
Férderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag
istinnerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die
Griindung nachzuweisen. Der Anspruch endet mit
Ablauf des Monats, in dem das Bundesversiche-
rungsamt den Pflegekassen und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit
der Forderung eine Gesamthéhe von 30 Millionen
Euro erreicht worden ist, spatestens aber am 31.
Dezember 2015.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsauf-
enthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im
Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR § 4 Ab-
satz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Ab-
satz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht;
der Anspruch auf Pflegegeld gemaR § 4 Ab-
satz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Ab-
satz 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten
Person in einem Mitgliedsstaat der Europai-
schen Union, einem Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemaf
§ 4 Absatz 1 wird nur geleistet, soweit die Pfle-
gekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die
versicherte Person wéhrend des voribergehen-
den Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedirftigkeit unmittel-
bar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe
Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen
auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder tiberstaatlichen Einrichtung bezogen wer-
den.

2) Bei hduslicher Pflege entfallt die Leis-

tungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen auf Grund eines
Anspruchs auf hiusliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4 Ab-
satz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Ab-
satz 5 in den ersten vier Wochen der héuslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen
bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden je-
doch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflege-
bed(rftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen
und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwolf-
ten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB Xl -
siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pfle-
gegeld geméaR § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld gemaR § 4 Absatz 5 auch Uber die ers-
ten vier Wochen hinaus weitergezahlt;



b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tionéren Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir
die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer
vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir behin-
derte Menschen geméaR § 4 Absatz 1 Satz 2
Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf
Grund richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedrftig-
keit beruht. Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemalR § 4 Absatz 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflege-
personen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wo-
chen einer vollstationdren Krankenhausbehand-
lung oder einer stationéren Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt,
dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Absatz 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz 5
auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2
des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB V - siehe Anhang); bei Pflegebedirftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte be-
sondere Pflegekréafte sicherstellen und bei de-
nen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwdlften Buches
des Sozialgesetzbuches (SGB XII - siche An-
hang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld ge-
maR § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemaR § 4 Absatz 5 auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weitergezahlt;

c) fiir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte
oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwen-
dungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers ber den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pfle-
gebediirftige innerhalb dieser drei Monate keine
andere geeignete Pflegekraft, benennt der Ver-
sicherer eine solche;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, soweit die Kran-
kenversicherung oder andere zusténdige Leis-
tungstrager wegen Krankheit oder Behinderung
fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaRnahme das
notwendige MaR oder ist die geforderte Verglitung
nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht iiberstei-
gen.

§5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich
Personen nach Deutschland begeben, um in einer
Privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie auf
Grund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang)
abgeschlossenen privaten Krankenversicherung
oder auf Grund einer Versicherung im Basistarif
gemaR § 193 Absatz 5 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden

sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistung
Q)] 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 nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist
Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit
(vgl. § 3) erfilllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebe-
dirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumut-
barkeit von MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhltung einer Verschlimmerung der Pflege-
bediirftigkeit, die Voraussetzungen des zusatzlichen
Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der
Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt
festzustellen. Die Feststellungen zur medizinischen
Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die
Feststellung wird in angemessenen Abstanden
wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchun-
gen kann der medizinische Dienst der Privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die
Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich
der versicherten Person. Auf Verlangen des Versi-
cherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
auch auferhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem Gut-
achter des medizinischen Dienstes der Privaten
Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen,
wenn die gemaR Satz 1 erforderlichen Feststellun-
gen im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einverstandnis, kann der Versicherer die beantrag-
ten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewah-
rung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich
kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund
einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die
Kosten der genannten Untersuchungen tragt der
Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt
eines Versicherungsfalls behauptet, ohne dass der
Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicher
Anspruch auf Ubermittiung der schriftichen Feststel-
lungen nach den Sétzen 1 und 4 der gesonderten
Rehabilitationsempfehlung nach Satz 2 und einer auf
die Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfas-
senden und begriindeten Stellungnahme des
Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den
Versicherer nicht innerhalb von fiinf Wochen nach
Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit oder wird eine der in Satz 4 genannten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der
Versicherte fiir jede begonnene Woche der Frist-
Uberschreitung Anspruch auf eine zusatzliche
Zahlung geméaR Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherer die Verzdgerung nicht zu
vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person
in stationarer Pflege befindet und bereits als mindes-
tens erheblich pflegebedirftig (mindestens Pflege-
stufe 1) anerkannt ist. Der Antrag gilt im Sinne von
Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und
Angaben, die der Versicherer beim Versicherten
angefordert hat und die fiir die Beauftragung des
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Arztes oder medizinischen Dienstes durch den
Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind.
Befindet sich die versicherte Person in stationarer
Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen
Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulan-
ten oder stationdren Weiterversorgung und Betreu-
ung eine Begutachtung in der Einrichtung erforder-
lich ist, betragt die Begutachtungsfrist eine Woche
nach Eingang des Antrags (§ 18 Absatz 3 Satz 3
Nr. 1 SGB XI); befindet sich die versicherte Person
in stationarer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehand-
lung und wurde gegenliber dem Arbeitgeber der
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit
angekiindigt (§ 18 Absatz 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI)
bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber
der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Absatz 3 Satz 3
Nr. 3 SGB XI), so betragt die Begutachtungsfrist eine
Woche nach Eingang des Antrages, dieselbe Frist
gilt bei Hospiz- oder ambulante Palliativversorgung
(§ 18 Absatz 3 Satz 4 SGB XI); wird die versicherte
Person hauslich ohne Palliativversorgung gepflegt
und wurde gegentiber dem Arbeitgeber der Pflege-
person die Inanspruchnahme von Pflegezeit ange-
kiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflege-
person Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die
Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des
Antrags (§ 18 Absatz 3 Satz 5 SGB XI). Bei versi-
cherten Personen nach Satz 4 besteht jedoch kein
Anspruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn
der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 4
Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 4 Halb-
satz 3) nach Antragseingang auf Grund einer
Vorabeinstufung eine vorlaufige Leistungsentschei-
dung getroffen hat.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststel-
lungen nach Absatz 2 eine Verringerung des Hilfe-
bedarfs zu erwarten ist, kdnnen die Zuordnung zu
einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall
sowie die Bewilligung von Leistungen befristet
werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die
Befristung kann wiederholt werden und schlieft
Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe,
bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei bewillig-
ten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum
betragt insgesamt héchstens drei Jahre.

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

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

(6) Von den Leistungen kdnnen die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wihit.

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.



Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

(1 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.

(2) Kinder einer in der Privaten Pflegepflicht-
versicherung versicherten Person sowie die Kinder
von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitrags-
frei versichert, wenn sie

a) nichtnach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11
oder § 20 Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) ver-
sicherungspflichtig sind,

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

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

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig
sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
grofke nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) tiber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszei-
ten entfallenden Teil beriicksichtigt; das Ein-
kommen eines Kindes aus einem landwirtschaft-
lichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer
ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer
im Sinne des Zweiten Gesetzes tiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt
aufer Betracht; fir geringfiigig Beschéftigte
nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe
Anhang) betrégt das zulassige Gesamteinkom-
men 450,00 EUR.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absat-
zes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei
Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch
fur einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum iiber das 25. Lebensjahr hin-
aus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer
Unterbrechung fiir die Dauer von hdchstens
zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst
nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, ei-
nen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilli-
gendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einem vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eineTatig-
keit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Ab-
satz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung
(§ 2 Absatz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neun-
tes Buch (IX) - siehe Anhang) auer Stande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung
ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b)
oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die
die versicherte Person (iberwiegend unterhalt, sowie
Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit
hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem
Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des An-
nehmenden 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 auf Grund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fiir die
Dauer des Dienstes bestehen.

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

(5) Fur versicherte Personen, die tber eine
ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindes-
tens fiinf Jahren in der Privaten Pflegepflichtversi-
cherung oder in der privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfliigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den
jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem
durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragshemessungsgrenze
gemal § 55 Absétze 1 und 2 SGB XI (siehe An-
hang). Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftig-
keit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfirsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen
des Satzes 1 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

(7 Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich
der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im
Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Geréat der Versicherungsnehmer bei der
Privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder
mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der
zustandigen Verwaltungsbehdrde ein Bullgeld bis zu
2.500,00 EUR verhangt werden. Gerat der Versiche-
rungsnehmer bei einer auf Grund besonderer
Vereinbarung gemaR § 15 Absatz 3 abgeschlosse-
nen Auslandsversicherung in Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den
Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang)
kiindigen.

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

§8a Beitragsberechnung

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

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter und
dem Gesundheitszustand der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geméaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend dem erforderlichen Beitrag &ndem.

§8b Beitragsanderungen

(1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. auf Grund von Verénderungen der Pflegekos-
ten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len, auf Grund steigender Lebenserwartung andemn.
Dementsprechend werden anhand einer Statistik der
Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Ge-
gentiberstellung eine Veranderung von mehr als

5v. H., so werden die Beitrage iberpriift und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitrags-
garantie gemaR § 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers auf Grund der dem Versicherungsver-
haltnis zu Grunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. § 1 Absatz 10), ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabh&ngigen
Treuhénders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erhdhen oder zu verringem. Bei verringertem
Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit
verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Ande-
rungen von eventuell vereinbarten Risikozuschlégen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der
Héchstbeitragsgarantie gegenlber den nach den
technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen
Beitragen gekiirzt, so kdnnen diese Beitrdge abwei-
chend von Absatz 1 bei einer Veranderung der
Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssat-
zes in der sozialen Pflegeversicherung an den
daraus sich ergebenden gednderten Hochstbeitrag
angeglichen werden.



(5) Angleichungen geméaR Absatz 4 an den
geénderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung werden zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens
des geanderten Hochstbeitrages wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

§9 Obliegenheiten

) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der
Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziig-
lich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Anderungen in der Person und im Umfang der
Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fiir die der
Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung
gemal § 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit
gemaR § 4 Absatz 14 erbringt.

2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls
gemaR § 1 Absatz 2 sind femer anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung auf Grund
richterlicher Anordnung, das Bestehen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der
Bezug von Leistungen geméaR § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs sowie fiir die
Beitragseinstufung der versicherten Person erforder-
lich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Auf-
nahme einer Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei
mitversicherte Kinder unverziiglich schriftlich anzu-
zeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren Privaten
Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versi-
cherer ist nicht zulassig. Tritt fiir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung ein, ist der Versicherer unverziiglich
schriftlich zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem
Versicherer die Ermittlung und Verwendung der
individuellen Krankenversichertennummer geméaf

§ 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1 Unbeschadet des Kiindigungsrechtes
gemaR § 14 Absatz 2 ist der Versicherer mit den in
§ 28 Absatze 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und
solange eine der in § 9 Absétze 1 bis 5 genannten
Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine
Verletzung der Pflichten nach § 9 Absatze 3, 4 und 6
zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlan-
gen.

§11 Obliegenheiten und Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Q)] Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

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

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1 Endet die fir eine versicherte Person

bestehende Versicherungspflicht in der Privaten
Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang),
wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang)
genuligenden privaten Krankenversicherung, deren
Fortfihrung bei einem anderen Versicherer oder
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht
der versicherten Person begriindender Vorausset-
zungen, so kann der Versicherungsnehmer die
Private Pflegepflichtversicherung dieser Person
binnen drei Monaten seit Beendigung der Versiche-
rungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
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Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis der
betroffenen versicherten Person nur zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsverhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung gleich.

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

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhélt-
nisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
Vertrages der Privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die fiir die versicherte Person kalkulierte
Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswer-
tes nach MalRgabe von § 13a Absatz 6 Kalkulations-
verordnung (siehe Anhang) an den neuen Versiche-
rer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer
die zu tibertragende Alterungsriickstellung bis zum
vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer
besonderen Vereinbarung gemaf § 15 Absatz 3
beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der
Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsver-
haltnis geméaR Satz 1 ferner auch unter den Voraus-
setzungen des § 205 Absatze 3 und 4 VG (siehe
Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht geméaR § 26a
SGB XI (siehe Anhang) begriindetes Versicherungs-
verhaltnis 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 Versicherungsjahre fallen mit dem Kalen-
derjahr zusammen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1 Eine Beendigung der Privaten Pflege-
pflichtversicherung durch Kiindigung oder Ruicktritt
seitens des Versicherers ist nicht moglich, solange
der Kontrahierungszwang gemaR § 110 Absatz 1
Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungs-
nehmer bei SchlieRung des Vertrages obliegenden
Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit
Rcksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitrags-
zuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versiche-
rungsvertrages an den hoheren Beitrag verlangen.
§ 8 Absatz 5 bleibt unbertihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Absatz 5, § 13
Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungs-
zwanges gemaf Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen



Griinden kann der Versicherer die Private Pflege-
pflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem
fir diesen mafgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater
kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13
Absatz 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf
einer besonderen Vereinbarung gemaR § 15 Ab-
satz 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzich-
tet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungs-
recht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrénkt werden.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und
solange fiir sie eine private Krankenversicherung mit
Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine
Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

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

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der
fur die Private Pflegepflichtversicherung mafRgebli-
che Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des
Versicherers ruht geméaR § 5 Absatz 1 a).

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

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder
gewdhnlichen Aufenthaltes einer versicherten
Person ins Ausland endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satze 2 bis 4
gelten entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdrticklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich
zustandig 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 Versi-
cherungsnehmer in einem Beschéaftigungsverhaltnis,

kann er auch vor dem fiir den Beschéftigungsort
zustandigen Sozialgericht klagen.

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Q)] Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen iberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

§18

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. 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 hierfir malgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband Private Pflege-
pflichtversicherung der Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beitrage der versicherten
Personen und zur Finanzierung von Leistungsver-
besserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemaR § 110 Absatz 2 und § 26a Absatz 1 SGB XI
(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens des SGB XI am 01. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind oder die in der Zeit vom 01. Januar
bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht geman

§ 26a Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2014 entféllt die Wartezeit,

2. §8 Absatz 3 MB/PPV 2014 besteht Anspruch
auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten
Menschen, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens
des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe
d) nicht erfiillen, diese aber erfiillt héatten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der
Behinderung bereits bestanden hatte;

3. §8 Absatz 5 MB/PPV 2014

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder
Lebenspartner geméaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 v. H., bei
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Pflegebed(irftig-
keit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H.
des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegat-
te oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das regelmaRig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgréRe nach § 18
SGB IV (siehe Anhang) iiberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil beriicksichtigt; fiir geringfiigig Beschaf-
tigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (sie-
he Anhang) betragt das zuléssige Gesamtein-
kommen 450,00 EUR.
Die Voraussetzungen der Beitragsverguinstigung
sind nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer
auch die Vorlage des Steuer- und des Renten-
bescheids verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Bei-
tragsvergiinstigung ist dem Versicherer unver-
ziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten
oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erhe-
ben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner
nicht bei demselben Versicherer versichert, wird
von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die
Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages er-
hoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Hélfte des
malgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der ge-
samte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegat-
ten oder Lebenspartner zugerechnet;

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

4. §8a Absatz 2 MB/PPV 2014 erfolgt keine
Erhdhung der Beitrdge nach dem Gesundheitszu-
stand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen,
die sich geméaR Artikel 41 Pflegeversicherungsge-
setz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung haben befreien lassen. Sie gelten femer fiir
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen ein-
schlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkranken-
kasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit An-
spruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens des Pflegeversicherungsgesetzes Versiche-
rungspflicht in der Privaten Pflegeversicherung
besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193
Absatz 5 VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die im Basistarif versichert sind,

gilt Folgendes:

In Abweichung von



§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2014

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

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im
Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des
Héchstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag
der versicherten Person zur Krankenversiche-
rung wegen HilfebedUrftigkeit im Sinne des So-
zialgesetzbuch (SGB) - Zweites Buch (1)

- (SGB Il) oder des SGB XII auf den halben
Hochstbeitrag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im
Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein
durch die Zahlung des Héchstbeitrages zur Pri-
vaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftig-
keit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII ent-
steht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese
Zusatzvereinbarungen fiir die Private Pflegepflicht-
versicherung.

Anhang

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

§35 Pflegezulage

) Solange Beschadigte infolge der Schadi-
gung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 281
Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des
Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe
von haufig und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauemnd
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 dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige
Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstrung so schwer, daR sie dauerndes
Krankenlager oder dauernd aufergewdhnliche
Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der
notwendigen Pflege auf 481, 683, 876, 1 139 oder 1
400 Euro (Stufen II, 111, IV, V und V1) zu erhdhen. Fir
die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der
Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30
Abs. 17 aufgestellten Grundsétze maRgebend.
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach
Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezu-
lage mindestens nach Stufe |.

2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1
von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet
und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden ange-
messenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage
um den iiber-steigenden Betrag erhoht. Leben
Beschédigte 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 angemesse-
nen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu
zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefal-
len kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe
V neben den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang
zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend
Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir
jeweils héchstens sechs Wochen iiber Satz 2 hinaus
so zu erhdhen, dass den Beschédigten die pauscha-
le Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der
voriibergehenden Ent-stehung der Kosten verbleibt.
Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung
wird die Pflegezulage nach den Absatzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und
[l bis zum Ende des ersten, den (ibrigen Empfangem
von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf
die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiterge-
zahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeit-
punkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer
stationéren Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschédigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationdren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die
aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten
bei Abwégung aller Umsténde zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflege-
vertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe IIl erhal-
ten, soweit eine stérkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgelt-
lich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezula-
ge bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des
Satzes 3 jedoch nicht tiber den nach Absatz 2 Satz 2
aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden
Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1
Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationérer
Behandlung oder wahrend einer stationéren Be-
handlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflege-
zulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe
gezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen be-
stimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in
Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe |. Soweit eine stérkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflege-
beihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadi-
gung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1
bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlie-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung
auf die Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist
den Beschéadigten von ihren Versorgungsbeziigen
zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem
Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den
Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der
Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wirden, wenn Beschédigte an den Folgen
der Schadigung gestorben waren. Bei der Berech-
nung der Beziige der Angehérigen ist auch das
Einkommen der Beschadigten zu beriicksichtigen,
soweit es nicht ausnahmswesise fiir andere Zwecke,
insbesondere die Erflillung anderer Unterhaltspflich-
ten, einzusetzen ist.



Auszug aus dem Gesetz iiber die eingetragene
Lebenspartnerschaft (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1 Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes
Buch (1ll) - Arbeitsférderung

§26 Sonstige Versicherungspflichtige
) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation nach § 35 des Neunten Buches
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhal-
ten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, so-
wie Personen, die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen,

2. Personen, die nach MaRgabe des Wehrpflicht-
gesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehr-
dienst oder Zivildienst leisten und wahrend die-
ser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungs-
pflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbei-
hilfe oder Ausfallentschéadigung (§§ 43 bis 45,
176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten
oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Férderung der Be-
rufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Perso-
nen, die im Vollzug von Untersuchungshaft,
Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden MaR-
regeln der Besserung und Sicherung oder einst-
weilig nach § 126a Abs. 1 der StrafprozeRord-
nung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglie-
der geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher
religiser Gemeinschaften fir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religio-
sen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld,
Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletz-
tengeld oder von einem Tréger der medizini-
schen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes,
von einem sonstigen offentlich-rechtlichen Tra-
ger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundes-
ebene, von dem Tréger der Heilfiirsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Trager der truppen-
arztlichen Versorgung oder von einem offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung eine Rente wegen voller Erwerbs-
minderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung ver-
sicherungspflichtig waren, eine laufende Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine
als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geférderte Be-
schaftigung ausgetibt haben, die ein Versicherungs-
pflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbro-
chen hat.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in
der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versiche-
rungspflichtig waren, eine laufende Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch bezogen oder
eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme gefor-
derte Beschéftigung ausgeubt haben, die ein
Versicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhal-
ten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf
Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz
oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne
die Anwendung des § 64 oder § 65 des Ein-
kommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4
des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fiir Kinder.

1. der oder des Erziehenden,

seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegat-

tin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden

Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partnerin oder seines nicht dauernd getrennt le-
benden Lebenspartners.

b

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

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in
der Zeit, in der sie eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
und eine pflegebediirftige Person pflegen, wenn sie
unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig
waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmainahme
geforderte Beschaftigung ausgeiibt haben, die ein
Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer
laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungs-
pflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld
nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen
Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist
oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versiche-
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rungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die
Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§28a  Versicherungspflichtverhéltnis auf
Antrag

(1 Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf

Antrag kénnen Personen begriinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Il im
Sinne des Elften Buches zugeordneten Angeho-
rigen, der Leistungen aus der sozialen Pflege-
versicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe
zur Pflege nach dem Zwélften Buch oder gleich-
artige Leistungen nach anderen Vorschriften be-
zieht, wenigstens 14 Stunden wdchentlich pfle-
gen,

2. eine selbstandige Tatigkeit mit einem Umfang
von mindestens 15 Stunden wdchentlich auf-
nehmen und austiben oder

3. eine Beschaftigung mit einem Umfang von
mindestens 15 Stunden wéchentlich in einem
Staat auRerhalb eines Mitgliedstaates der Euro-
paischen Union, eines Vertragsstaates des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz
aufnehmen und ausiiben.

Gelegentliche Abweichungen von der in den Num-
mern 1 bis 3 genannten wdchentlichen Mindeststun-
denzahl bleiben unberiicksichtigt, wenn sie von
geringer Dauer sind.

(2) Voraussetzung fir die Versicherungspflicht
ist, dass die antragstellende Person

1. innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme
der Tatigkeit oder Beschéaftigung mindestens
zwolf Monate in einem Versicherungspflichtver-
haltnis gestanden hat,

2. eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unmittelbar vor Aufnahme der Tatigkeit oder Be-
schaftigung bezogen hat oder

3. eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme gefor-
derte Beschéftigung, die ein Versicherungs-
pflichtverhaltnis nach den Vorschriften des Ers-
ten Abschnitts oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat, unmittelbar vor Aufnahme der T&-
tigkeit oder Beschaftigung ausgetibt hat

und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26) noch
versicherungsfrei (§§ 27, 28) ist; eine geringfiigige

Beschéftigung (§ 27 Absatz 2) schlieft die Versiche-
rungspflicht nicht aus. Die Begriindung eines Versi-
cherungspflichtverhaltnisses auf Antrag nach Absatz

1 Nummer 2 ist ausgeschlossen, wenn die antrag-
stellende Person bereits versicherungspflichtig nach
Absatz 1 Nummer 2 war, die zu dieser Versiche-
rungspflicht filhrende Tétigkeit zweimal unterbrochen
hat und in den Unterbrechungszeiten einen An-
spruch auf Arbeitslosengeld geltend gemacht hat.

(3) Der Antrag muss spéatestens innerhalb von
drei Monaten nach Aufnahme der Tétigkeit oder
Beschéftigung, die zur Begriindung eines Versiche-
rungspflichtverhaltnisses auf Antrag berechtigt,
gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des
§ 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss
der Antrag abweichend von Satz 1 innerhalb von
drei Monaten nach Beendigung der Pflegezeit ge-
stellt werden. Das Versicherungspflichtverhaltnis
beginnt mit dem Tag, an dem erstmals die Voraus-
setzungen nach den Absatzen 1 und 2 erfilllt sind;



im Falle einer vorangegangenen Pflegezeit nach § 3
Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes jedoch
frihestens mit dem Ende dieser Pflegezeit.

(4) Die Versicherungspflicht nach Absatz 1
ruht, wenn wahrend der Versicherungspflicht nach
Absatz 1 eine weitere Versicherungspflicht (§§ 25,
26) oder Versicherungsfreiheit nach § 27 eintritt.
Eine geringfiigige Beschéaftigung (§ 27 Absatz 2)
fiihrt nicht zum Ruhen der Versicherungspflicht nach
Absatz 1.

(5) Das Versicherungspflichtverhaltnis endet,

1. wenn die oder der Versicherte eine Entgelter-
satzleistung nach § 3 Absatz 4 Nummer 1 bis 3
bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Vorausset-
zungen nach Absatz 1 letztmals erfiillt waren,

3. wenn die oder der Versicherte mit der Beitrags-
zahlung langer als drei Monate in Verzug ist, mit
Ablauf des Tages, fir den letztmals Beitrage ge-
zahlt wurden,

4. inden Fallen des § 28,

5. durch Kiindigung der oder des Versicherten; die

Kiindigung ist erstmals nach Ablauf von fiinf Jah-

ren zuldssig; die Kundigungsfrist betragt drei
Monate zum Ende eines Kalendermonats.

§130 Bemessungszeitraum und Bemes-
sungsrahmen
Q)] Der Bemessungszeitraum umfasst die

beim Ausscheiden des Arbeitslosen aus dem jewei-
ligen Beschéaftigungsverhaltnis abgerechneten
Entgeltabrechnungszeitrdume der versicherungs-
pflichtigen Beschaftigungen im Bemessungsrahmen.
Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet
mit dem letzten Tag des letzten Versicherungs-
pflichtverhaltnisses vor der Entstehung des An-
spruchs.

(2)  Beider Ermittlung des Bemessungszeitrau-
mes bleiben aufer Betracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Uber-
gangsgeld wegen einer Leistung zur Teilhabe
am Avrbeitsleben, Teillibergangsgeld oder Teilar-
beitslosengeld geleistet worden ist,

2. Zeiten einer Beschaftigung als Helfer im Sinne
des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen
sozialen Jahres oder als Teilnehmer im Sinne
des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen
o6kologischen Jahres, wenn sich die beitrags-
pflichtige Einnahme nach
§ 344 Abs. 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld
bezogen oder Erziehungsgeld bezogen oder nur
wegen der Beriicksichtigung von Einkommen
nicht bezogen hat oder ein Kind unter drei Jah-
ren betreut und erzogen hat, wenn wegen der
Betreuung und Erziehung des Kindes das Ar-

beitsentgelt oder die durchschnittliche wdchentli-

che Arbeitszeit gemindert war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelma-
Rige wochentliche Arbeitszeit auf Grund einer
Teilzeitvereinbarung nicht nur voriibergehend
auf weniger als 80 Prozent der durchschnittli-

chen regelméaRigen Arbeitszeit einer vergleichba-

ren Vollzeitbeschéaftigung, mindestens um fiinf
Stunden wochentlich, vermindert war, wenn der
Arbeitslose Beschéftigungen mit einer hoheren
Arbeitszeit innerhalb der letzten dreieinhalb Jah-
re vor der Entstehung des Anspruchs wahrend
eines sechs Monate umfassenden zusammen-
hangenden Zeitraums ausgelbt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fallen einer Teilzeitver-
einbarung nach dem Altersteilzeitgesetz, es sei
denn, das Beschéftigungsverhaltnis ist wegen
Zahlungsunfahigkeit des Arbeitgebers beendet
worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei
Jahre erweitert, wenn

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage
mit Anspruch auf Arbeitsentgelt enthélt oder

2. es mit Riicksicht auf das Bemessungsentgelt im
erweiterten Bemessungsrahmen unbillig hart wa-
re, von dem Bemessungsentgelt im Bemes-
sungszeitraum auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeits-
lose dies verlangt und die zur Bemessung erforderli-
chen Unterlagen vorlegt.

§345  Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitati-
on Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Ho-
he von einem Fiinftel der monatlichen Bezugs-
grole,

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

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind,
ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der
Bezugsgrole,

4. die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religidser
Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Ge-
meinschaft auBerschulisch ausgebildet werden,
ein Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und
Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletzten-
geld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig
sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichti-
gen Beschéftigungsverhaltnis abzuziehen sind;
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld ne-
ben einer anderen Leistung ist das dem Kran-
kengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu
beriicksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird
Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die
Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung maBgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften
Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwélftel
und fiir den Kalendertag ein Dreihundertsech-
zigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, von einem Beihilfetrager des Bun-
des, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen
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Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenérztlichen Versorgung oder von offent-
lich-rechtlichen Tragem von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Ar-
beitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld
versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit
versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 10 Prozent der mo-
natlichen BezugsgroRe; dabei ist die Bezugs-
groRe fiir das Beitrittsgebiet maRgebend, wenn
der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347  Beitragszahlung bei sonstigen

Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fir Personen, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine
Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbs-
tatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der
Einrichtung,

2. fiir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleis-
tende nach der Hélfte des Beitragssatzes vom
Bund,

3. fiir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt
zustandigen Land,

4. fir nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Ge-
meinschaften wéhrend der Zeit der auBerschuli-
schen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Ge-
meinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft,

5. fiir Personen, die Krankengeld oder Verletzten-
geld beziehen, von diesen und den Leistungs-
tragem je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Gbrigen von den Leistungstragem;
die Leistungstrager tragen die Beitrdge auch al-
lein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Héhe der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen
Arbeitsentgelt bemessen wird, das 400 Euro
nicht dibersteigt,

5a. fiir Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Funften Buches beziehen, vom Leistungstréager,

6. fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen,
von privaten Krankenversicherungsunterneh-
men,

6a. fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben beziehen, von der Stelle, die die Leis-
tung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend
anteilig zu tragen,

7. fir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezie-
her einer Rente wegen voller Erwerbsminderung
versicherungspflichtig sind, von den Leistungs-
tragemn,



8. fiir Personen, die als Bezieherinnen von Mutter-
schaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. fir Personen, die als Pflegende wahrend einer
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Ab-
satz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte
pflegebedrftige Person pflegen, von der Pflege-
kasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherte pflegebediirftige Person pflegen, von
dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebediirftige Person pflegen, die wegen
Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle
fiir die Beihilfe oder vom Dienstherm und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig.

§349  Beitragszahlung fiir sonstige Versiche-

rungspflichtige

(1 Fur die Zahlung der Beitrage fiir Personen,

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit

erméglichen soll, oder die in Einrichtungen der

Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt

werden sollen, gelten die Vorschriften Uber die

Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

2) Die Beitrage fir Wehrdienstleistende, fir
Zivildienstleistende und fiir Gefangene sind an die
Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleis-
tungen beziehen, sind von den Leistungstragern an
die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur
und die Leistungstrager regeln das Nahere iiber
Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Verein-
barung.

(4) Die Beitrage fiir Personen, die Krankenta-
gegeld beziehen, sind von den privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrdge kdnnen durch eine Einrichtung
dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit
dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres
Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinba-
ren; sie kann auch vereinbaren, dal der Beitragsab-
rechnung statistische Durchschnittswerte Uber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir
die Beitrdge zu zahlen sind, und tiber 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 fiir Personen, die als Pfle-
gende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die
Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Das Nahere tiber das Verfahren der Bei-
tragszahlung und Abrechnung der Beitrdge kénnen
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fir die Beihilfe, das Bundesver-
sicherungsamt und die Bundesagentur durch Ver-
einbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen
fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-

tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben beziehen, sind von den Stellen, die
die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur
zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fir die Zahlung der Beitrdge nach den
Absatzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrage
fir 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 Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form
eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem
die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde (Bei-
tragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des
Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im
Mérz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB),
Viertes Buch (IV) - Gemeinsame Vorschriften fiir
die Sozialversicherung

§8 Geringfiigige Beschéftigung und ge-
ringfiigige selbsténdige Tatigkeit
(1) Eine geringfligige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung
regelmaRig im Monat 400 Euro nicht iibersteigt,

2. die Beschatftigung innerhalb eines Kalenderjah-
res auf langstens zwei Monate oder 50 Ar-
beitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es
sei denn, dass die Beschaftigung berufsmaRig
ausgeiibt wird und ihr Entgelt 400 Euro im Monat
Ubersteigt.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind
mehrere geringfiigige Beschaftigungen nach Num-
mer 1 oder Nummer 2 sowie geringfligige Beschéfti-
gungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer gering-
fiigigen Beschaftigung nach Nummer 1 und nicht
geringfligige Beschaftigungen zusammenzurechnen.
Eine geringfiigige Beschaftigung liegt nicht mehr vor,
sobald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfal-
len. Wird beim Zusammenrechnen nach Satz 1
festgestellt, dass die Voraussetzungen einer gering-
fiigigen Beschaftigung nicht mehr vorliegen, tritt die
Versicherungspflicht erst mit dem Tag ein, an dem
die Entscheidung tiber die Versicherungspflicht nach
§ 37 des Zehnten Buches durch die Einzugsstelle
nach § 28i Satz 5 oder einen anderen Trager der
Rentenversicherung bekannt gegeben wird. Dies gilt
nicht, wenn der Arbeitgeber vorsatzlich oder grob
fahrlassig versaumt hat, den Sachverhalt fiir die
versicherungsrechtliche Beurteilung der Beschafti-
gung aufzuklaren.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend,
soweit anstelle einer Beschaftigung eine selbstandi-
ge Tétigkeit ausgelibt wird. Dies gilt nicht fiir das
Recht der Arbeitsforderung.

§8a Geringfiigige Beschéftigung in Privat-
haushalten

Werden geringfligige Beschéaftigungen ausschlieR-
lich in Privathaushalten ausgedbt, gilt § 8. Eine
geringfligige Beschaftigung im Privathaushalt liegt
vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt
begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt
wird.

§18 BezugsgrofRe

(1 BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fiir
die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen
Vorschriften fir die einzelnen Versicherungszweige
nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf
den nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (Bezugs-
groRe [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 vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB),
Flinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversiche-
rung

§33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserb-
ringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer
Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Vertrage
nach § 127 Abs. 1 (iber die Versorgung mit bestimm-
ten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung
durch einen Vertragspartner, der den Versicherten
von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend
von Satz 2 kdnnen Versicherte ausnahmsweise
einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende
Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7 Die Krankenkasse ibernimmt die jeweils
vertraglich vereinbarten Preise.

§37 Hausliche Krankenpflege

Q)] Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
neben der &rztlichen Behandlung héusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausflihrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Die
hausliche Krankenpflege umfaltt die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkas-
se die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren
Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
(§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftig-



keit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu
beriicksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmswei-
se auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte,
die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs.
2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behand-
lungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfiigung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege
besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die
hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Hohe zu erstatten.

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt

in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und

in welchen Féllen Leistungen nach den Absétzen 1

und 2 auch auferhalb des Haushalts und der Fa-

milie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er

bestimmt darliber hinaus das Nahere Uber Art und

Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-

schen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 107  Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabi-

litationseinrichtungen

2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-

gen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind
Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten
dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krank-
heit fihren wirde, zu beseitigen oder einer Ge-
fahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern oder im Anschluss an Krankenhaus-
behandlung den dabei erzielten Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem
Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebe-
durftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dem, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilita-
tion), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege

nicht von den Krankenkassen ibernommen
werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal darauf eingerichtet
sind, den Gesundheitszustand der Patienten
nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwie-
gend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schlieBlich Krankengymnastik, Bewegungsthe-
rapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaf-
tigungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwir-
kungen, zu verbessern und den Patienten bei
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungs-
krafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt
werden kdnnen.

§290  Krankenversichertennummer

) Die Krankenkasse verwendet fir jeden
Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem
unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versi-
cherten und einem veranderbaren Teil, der bundes-
einheitliche 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, herge-
stellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennummer haben
den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die
Rentenversicherungsnummer darf nicht als Kran-
kenversichertennummer verwendet werden. Eine
Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer entspre-
chend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig,
wenn nach dem Stand von Wissenschaft und
Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der
Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversiche-
rungsnummer noch aus der Rentenversicherungs-
nummer auf die Krankenversichertennummer
zurlickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis
gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die
Prifung einer Mehrfachvergabe der Krankenversi-
chertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt
davon unberihrt. Wird die Rentenversicherungs-
nummer zur Bildung der Krankenversichertennum-
mer verwendet, ist fir Personen, denen eine Kran-
kenversichertennummer zugewiesen werden muss
und die noch keine Rentenversicherungsnummer
erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer
zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat den Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennum-
mer ist von einer von den Krankenkassen und ihren
Verbanden raumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die
Vertrauensstelle gilt als dffentliche Stelle und unter-
liegt 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 gesetz-
ten Frist zu Stande oder werden die Beanstandun-
gen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtlinien
erlassen.

§315  Standardtarif fiir Personen ohne Versi-
cherungsschutz
) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind,

2. (ber eine private Krankheitsvollversicherung
verfigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben,
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare An-
spriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches bezie-
hen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungs-
schutz im Standardtarif geman § 257 Abs. 2a
verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5
begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat keinen
entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b
genannten Voraussetzungen gelten fiir Personen
nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage diirfen fiir sie
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3
kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher
nicht Uber eine auf Ergdnzung der Beihilfe be-
schrankte private Krankenversicherung verfiigen und
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergén-
zende Absicherung im Standardtarif gemag § 257
Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach
Absatz 1 versicherten Personen darf den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemaR § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2
nicht tiberschreiten; die dort fiir Ehegatten oder
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Perso-
nen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009
geltenden Fassung gilt fiir nach Absatz 1 im Stan-
dardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zuléssig, soweit
sie fiir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs
nach § 257 Abs. 2b oder fiir spatere Tarifwechsel
erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind
im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs
fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen
gemaR Absatz 2 sowie die durch das Verbot von
Risikozuschlagen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftreten-
den Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen
Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum
1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 12
Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umge-
stellt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB),
Sechstes Buch (V1) - Gesetzliche Rentenversi-
cherung

§3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurech-
nen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des
§ 14 des Elften Buches nicht erwerbsmaRig we-



nigstens 14 Stunden wéchentlich in seiner
hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbs-
méaRig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
bediirftige Anspruch auf Leistungen aus der so-
zialen oder einer privaten Pflegeversicherung
hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehr-
dienst 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 ereig-
net hat, in der sie nach Nummer 2 versiche-
rungspflichtig waren,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Kranken-
geld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung
zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verlangert sich um An-
rechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeits-
losengeld I,

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen offentlich-recht-
lichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Tréger der Heilfirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versiche-
rungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten we-
gen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn
sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem
Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das
das dem Umfang der Pflegetatigkeit entsprechende
Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches
nicht tibersteigt, gelten als nicht erwerbsméaRig tatig;
sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versi-
cherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflege-
personen, die daneben regelméfig mehr als 30
Stunden wdchentlich beschaftigt oder selbsténdig
tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-
rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienst-
leistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsent-
gelt weitererhalten oder Leistungen fiir Selbstandige
nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungs-
pflichtig; die Beschéftigung oder selbstandige
Tétigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen.
Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im
Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1
Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht vor, nach der die héheren Beitrage zu zahlen
sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und
4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren ge-
woéhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137  Besonderheit bei der Durchfiihrung der
Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See fiihrt die Versicherung fiir Personen, die
wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von
Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen
Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten
Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer
Beschéftigung in der knappschaftlichen Rentenver-
sicherung versichert waren.

§166  Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

Q)] Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleis-
tende versichert sind, 60 vom Hundert der Be-
zugsgrole, jedoch bei Personen, die eine Ver-
dienstausfallentschadigung nach dem Unter-
haltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern
und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die
daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang,
in dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt
zu berlicksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangs-
geld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben einer ande-
ren Leistung das dem Krankengeld zugrundelie-
gende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug

von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld oder Ver-
letztengeld beziehen, monatlich der Betrag von
205 Euro,

. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des

Funften Buches beziehen, das der Leistung

zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-

beitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach

§ 47b des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer

2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder

Teilibergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert

des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeits-

entgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Tréger der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kos-
ten in Krankheitsféallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen,

3. bei Beziehem von Vorruhestandsgeld das
Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder,
wenn dies glnstiger ist, der Betrag, der sich er-
gibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitsein-

2

o

2

o

15

kommen fiir die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Be-
schaftigung oder Tétigkeit voll mit Pflichtbeitra-
gen belegten Kalendermonate zur Summe der
Betrége der Beitragsbemessungsgrenzen fiir
diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betragt
mindestens 0,6667,

4a. bei sonstigen im Ausland beschaftigten Perso-
nen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind,
das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahig-
keit oder der Ausflihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versi-
chert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen
vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens.

2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht
erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege
eines

1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3
Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er
mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

2. Schwerpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2
Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

1. erheblich Pflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1
Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugs-
grole.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, sind beitrags-
pflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil
des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum
Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht.

§170  Beitragstragung bei sonstigen Versi-
cherten
) Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen
in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes und fiir Kindererziehungszeiten vom
Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von
den Beziehern der Leistung und den Leistungs-
tragem je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der
Leistungen der Bundesagentur fur Arbeit zu zah-
len sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die
Beitrage werden auch dann von den Leistungs-
tragern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht
Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungs-
tragem,



c) Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches
beziehen, vom Leistungstrager,

d) fir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben erhalten, von der Stelle, die die Leis-
tung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend
anteilig zu tragen,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den
Beziehemn und den zur Zahlung des Vorruhe-
standsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei sonstigen im
Ausland beschaftigten Personen von den an-
tragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der
Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne
Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen,
die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten
Pflegebediirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfreien Pflegebedirftigen pflegen, von dem
privaten Versicherungsunterehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebe-
durftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfirsorge 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 antei-
lig; ist ein Trager der Rentenversicherung Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitra-
ge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Ver-
haltnis der Rentenversicherungstrager unterein-
ander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletz-
tengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe
des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten,
wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung
versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die
Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezie-
her von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB),
Neuntes Buch (IX) - Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen

§2 Behinderung

(1 Menschen sind behindert, wenn ihre
kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seeli-
sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensal-
ter typischen Zustand abweichen und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt
ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die
Beeintrachtigung zu erwarten ist.

(2) 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.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichge-
stellt werden sollen behinderte Menschen mit einem
Grad der Behinderung von weniger als 50, aber
wenigstens 30, bei denen die Ubrigen Vorausset

zungen 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).

§17 Ausfiihrung von Leistungen, Person-
liches Budget
) Der zustandige Rehabilitationstrager kann

Leistungen zur Teilhabe

1. allein oder gemeinsam mit anderen Leistungs-
tragem,

2. durch andere Leistungstrager oder

3. unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbe-
sondere auch freien und gemeinniitzigen oder
privaten Rehabilitationsdiensten und -
einrichtungen (§ 19)

ausfiihren. Er bleibt fir die Ausfihrung der Leistun-
gen verantwortlich. Satz 1 gilt insbesondere dann,
wenn der Rehabilitationstréger die Leistung dadurch
wirksamer oder wirtschaftlicher erbringen kann.

(2) Auf Antrag kdnnen Leistungen zur Teilha-
be auch durch ein Persénliches Budget ausgefiihrt
werden, um den Leistungsberechtigten in eigener
Verantwortung ein mdglichst selbstbestimmtes
Leben zu erméglichen. Bei der Ausfiihrung des
Personlichen Budgets sind nach MaRgabe des
individuell festgestellten Bedarfs die Rehabilitations-
trager, die Pflegekassen und die Integrationsémter
beteiligt. Das Personliche Budget wird von den
beteiligten Leistungstragemn tragertibergreifend als
Komplexleistung erbracht. Budgetféahig sind auch die
neben den Leistungen nach Satz 1 erforderlichen
Leistungen der Krankenkassen und der Pflegekas-
sen, Leistungen der Trager der Unfallversicherung
bei Pflegebediirftigkeit sowie Hilfe zur Pflege der
Sozialhilfe, die sich auf alltagliche und regelmaRig
wiederkehrende Bedarfe beziehen und als Geldleis-
tungen oder durch Gutscheine erbracht werden
konnen. An die Entscheidung ist der Antragsteller fir
die Dauer von sechs Monaten gebunden.

(3) Personliche Budgets werden in der Regel
als Geldleistung ausgefiihrt, bei laufenden Leistun-
gen monatlich. In begriindeten Fallen sind Gutschei-
ne auszugeben. Personliche Budgets werden auf
der Grundlage der nach § 10 Abs. 1 getroffenen
Feststellungen so bemessen, dass der individuell
festgestellte Bedarf gedeckt wird und die erforderli-
che Beratung und Unterstiitzung erfolgen kann.
Dabei soll die Hohe des Personlichen Budgets die
Kosten aller bisher individuell festgestellten, ohne
das Personliche Budget zu erbringenden Leistungen
nicht tiberschreiten.

(4) Enthalt das Persénliche Budget Leistungen
mehrerer Leistungstrager, erlasst der nach § 14
zustandige der beteiligten Leistungstrager im Auftrag
und im Namen der anderen beteiligten Leistungstra-
ger den Verwaltungsakt und fiihrt das weitere
Verfahren durch. Ein anderer der beteiligten Leis-
tungstrager kann mit den Aufgaben nach Satz 1
beauftragt werden, wenn die beteiligten Leistungs-
trager dies in Abstimmung mit den Leistungsberech-
tigten vereinbaren; in diesem Fall gilt § 93 des
Zehnten Buches entsprechend. Die fir den handeln-
den Leistungstrager zustandige Widerspruchsstelle
erlasst auch den Widerspruchsbescheid.

(5) § 17 Abs. 3 in der am 30. Juni 2004

geltenden Fassung findet auf Modellvorhaben zur
Erprobung der Einfiihrung Persénlicher Budgets
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weiter Anwendung, die vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes begonnen haben.

(6) In der Zeit vom 1. Juli 2004 bis zum 31.
Dezember 2007 werden Personliche Budgets
erprobt. Dabei sollen insbesondere modellhaft
Verfahren zur Bemessung von budgetfahigen
Leistungen in Geld und die Weiterentwicklung von
Versorgungsstrukturen unter wissenschaftlicher
Begleitung und Auswertung erprobt werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB), Elftes
Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung

§18 Verfahren zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens flinf
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustan-
digen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekas-
se schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der An-
tragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationaren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegentiiber dem Arbeitge-
ber 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, spatestens
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die
Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt
werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch
dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz
befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.
Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umge-
bung, 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 Absatz 1 des Familienpflegezeit-
gesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekas-
se durchzufiihren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachter unverztiglich schriftlich
darlber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterlei-
ten. In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss die Emp-
fehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflege-
bed(rftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die
Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller
unverziiglich nach Eingang der Empfehlung des
Medizinischen Dienstes oder der beauftragten
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem
Bescheid das Gutachten tibermittelt wird. Bei der
Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller
von diesem Recht Gebrauch machen will. Der
Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens
auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.



§20

(1)

Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherungspflichtig in der sozialen

Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dies sind:

1.

2a.

10.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
dung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die
Versicherungspflicht unberiihrt,

Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld
nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung ge-
filhrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leis-
tung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden
ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélf-
ten Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der
Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§
157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die
Leistungen als bezogen,

Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld
Il nach dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie
in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
familienversichert sind, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder
nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des
Zweiten Buches bezogen werden,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehd-
rigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte versicherungspflichtig sind,
selbstandige Kiinstler und Publizisten nach

naherer Bestimmung des Kiinstlersozialversiche-

rungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe,
in Berufsbildungswerken oder in ahnlichen Ein-
richtungen fir behinderte Menschen fiir eine Er-
werbstétigkeit befahigt werden sollen,
Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Ar-
beitserprobung, es sei denn, die Leistungen wer-
den nach den Vorschriften des Bundesversor-
gungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten
Werkstéatten fiir behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen
oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Re-
gelméaRigkeit eine Leistung erbringen, die einem
Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen
Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung ent-
spricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir
den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind,
soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften Bu-
ches der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen,

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische Téatigkeit ohne
Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszu-
bildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsférderungs-
gesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbil-
dungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

1.

)

Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr.
11, 11a oder 12 des Finften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,

. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch

auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iber die
Krankenversicherung der Landwirte der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte

Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1

Nr.

1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn

sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld 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 ge-
wohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber-
oder zwischenstaatlichen Regelungen iiber Sach-
leistungen bei Krankheit bestehen.

@)

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen

Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in
der sozialen Pflegeversicherung.

§21

Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir sonstige
Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung besteht auch fiir Personen mit Wohnsitz oder
gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1.

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, ei-
nen Anspruch auf Heilbehandlung oder Kran-
kenbehandlung haben,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistun-
gen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder
dem Reparationsschadengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz bezie-
hen,

erganzende 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 Leistun-
gen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch be-
ziehen,

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bun-
desentschadigungsgesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit
berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der
gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind.

§22

Befreiung von der Versicherungspflicht

Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren,
Leistungen beanspruchen kdnnen, die nach Art und
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleich-
wertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet,
den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten,
solange sie krankenversichert sind. Personen, die
bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten,
sind zum Abschluf einer entsprechenden anteiligen
Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei
Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei
der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit
diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalen-
dermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftig-
keit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Ab-
schluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekon-
formen Versicherung im Sinne des Absatzes 1,
sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungs-
pflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist
so0 auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen
zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei
Anwendung der in § 46 Abs. 2 und 3 der Bundesbei-
hilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze
ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen
Versicherungsschutz gewahrleisten.

§25 Familienversicherung

1 Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-
partner und die Kinder von Mitgliedern sowie die
Kinder von familienversicherten Kindem, wenn diese
Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder
nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht
befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegever-
sicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
groRe nach § 18 des Vierten Buches, Uber
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszei-
ten entfallenden Teil berticksichtigt; fiir geringfii-
gig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des
Vierten Buches betragt das zuléssige Gesamt-
einkommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Fiinften
Buches gelten entsprechend.

(2)  Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn

1 Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der
sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig

sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungspflicht

befreit werden, wenn sie nachweisen, daR sie bei
einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebedurftigkeit versichert sind und fiir sich und
ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei
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3.

sie nicht erwerbstatig sind,

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Be-



rufsausbildung durch Erfillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Versicherung auch fiir ei-
nen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden
Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies
gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbre-
chung durch den freiwilligen Wehrdienst nach
Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstege-
setz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer
von héchstens zwélf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs.
1 des Neunten Buches) aulerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daB die
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches)
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.

(3)  Kinder sind nicht versichert, wenn der mit
den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspart-
ner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflege-
versicherung pflichtversichert ist und sein Gesamt-
einkommen regelmaRig im Monat ein Zwdlftel der
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
Ubersteigt und regelméaRig hoher als das Gesamt-
einkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag berlcksichtigt.

(4)  Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und
3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienst-
leistungen oder Ubungen nach dem Vierten Ab-
schnitt des Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer
des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir Personen
in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht
pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der
Einflihrung 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 Pflegekas-
sen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungs-
vertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschlieBen. Ausgenommen sind Personen,
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Zwolften 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 Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwir-
kend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfillt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwen-
dung.

(2)  Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab
einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert
sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
nach diesem Buch erflillen, sind berechtigt, die

freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48

Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu bean-
tragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit
einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die
in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie
Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert
sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwin-
genden Grund eine private Kranken- und Pflegever-
sicherung aufgegeben oder von einer mdglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung 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.

(3)  Abdem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht
zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fiir
nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwande-
rer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im
Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versiche-
rungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei
denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2
entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniiber der nach §
48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem gewahl-
ten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich
innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im
Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde
nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des
Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung
folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet

§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne
zwingenden Grund von den in den Absatzen 1 und 2
geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht
worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2
aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§43a  Inhalt der Leistung

Fur Pflegebediirftige in einer vollstationéren Einrich-
tung der Hilfe fir behinderte Menschen, in der die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4),
Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in

§ 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom
Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwélften Buches
vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der
Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat
256 Euro nicht Uberschreiten. Wird fiir die Tage, an
denen die pflegebediirftigen Behinderten zu Hause
gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise
als volle Tage der hauslichen Pflege.

§44a  Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit
(1)  Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitge-
setzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt
wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéaf-
tigung 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 Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflicht-
versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
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wirte, eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im
Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung
maglich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang
stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse
belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die
von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherten Personen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften
Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57
Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die tatséchli-
che Hohe der Beitrage nicht libersteigen; dabei wird
ab 1. Januar 2009 fir die Berechnung der Mindest-
beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung der
allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit
vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitglie-
dem der gesetzlichen Krankenversicherung der
allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkas-
se (§ 241 des Fiinften Buches), bei Mitgliedern der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen sowie jeweils der zusétzliche Bei-
tragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des
Funften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die
nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. De-
zember 2008 der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1
des Fiinften Buches sowie der zusatzliche Beitrags-
satz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des
Flnften Buches) zugrunde gelegt. Beschaftigte
haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf
die Zuschussgewahrung auswirken kdnnen, unver-
ziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei dem der Pflegebedurftige
versichert ist, mitzuteilen.

(2)  Pflegende Personen sind wahrend der
Inanspruchnahme einer Pflegezeit im Sinne des
Pflegezeitgesetzes nach MalRgabe des Dritten
Buches nach dem Recht der Arbeitsférderung
versichert.

§45¢c  Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen und Versorgungskonzepte insbesondere fiir
demenzkranke Pflegebedirftige fordert der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen im Wege der
Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds
mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und
Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
ten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen
insbesondere fiir demenzkranke Pflegebedirftige.
Die privaten Versicherungsuntemehmen, die die
private Pflegepflichtversicherung durchfiihren, be-
teiligen sich an dieser Forderung mit insgesamt 10
vom Hundert des in Satz 1 genannten Fordervolu-
mens.

(2)  Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und
privaten Pflegeversicherung erganzt eine Férderung
der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen fiir Pflegebedirftige mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das
jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Ge-
bietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in
gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom
Land oder von der kommunalen Gebietskérperschaft
fir die einzelne FordermaRnahme geleistet wird, so
dass insgesamt ein Férdervolumen von 50 Millionen



Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der
Arbeitsférderung bei einem Projekt eingesetzt
werden, sind diese einem vom Land oder von der
Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3)  Niedrigschwellige Betreuungsangebote im
Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind Betreuungsange-
bote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebediirf-
tigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung in Gruppen oder im
hauslichen Bereich (ibernehmen sowie pflegende
Angehérige entlasten und beratend unterstiitzen. Die
Forderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote erfolgt als Projektfdrderung und dient insbe-
sondere dazu, Aufwandsentschadigungen fiir die
ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren,
sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit
der Koordination und Organisation der Hilfen und der
fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden
durch Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf
Forderung ist ein Konzept zur Qualitatssicherung
des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemesse-
ne Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie
eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unter-
stiitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit
gesichert ist. Als grundsétzlich forderungsfahige
niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in
Betracht Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke,
Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreu-
ung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen fiir Pflegebediirftige
im Sinne des § 45a sowie Familienentlastende
Dienste.

(4)  Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz
1 Satz 1 sollen insbesondere modellhaft Méglichkei-
ten einer wirksamen Vernetzung der fir demenz-
kranke Pflegebediirftige erforderlichen Hilfen in
einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kdnnen
auch stationare Versorgungsangebote berticksichtigt
werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens flinf
Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durch-
filhrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von
den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen
werden. Fur die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personen-
bezogene Daten bendtigt werden, kdnnen diese nur
mit Einwilligung des Pflegebedirftigen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

(5)  Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel
der Pflegeversicherung auf die Lander zu gewahr-
leisten, werden die Fordermittel der sozialen und
privaten Pflegeversicherung nach dem Kdnigsteiner
Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im
jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genom-
men werden, kdnnen in das Folgejahr tibertragen
werden.

(6)  Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
beschlieRt mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der
Behinderten und Pflegebediirftigen auf Bundesebe-
ne Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Forderung
sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermit-
tel fir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist
unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im
Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der neuen
Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte

Mittel und Mdglichkeiten der Arbeitsférderung
genutzt werden kdnnen. Die Empfehlungen bediirfen
der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und der Lander. Die Landesregierungen
werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das
Néhere Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu
bestimmen.

(7)  Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entféllt, kann von dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zu-
gunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) Uberwiesen werden. Naheres Uber das
Verfahren der Auszahlung der Fordermittel, die aus
dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie
Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzie-
rungsanteils der privaten Versicherungsunterneh-
men regeln das Bundesversicherungsamt, der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
durch Vereinbarung.

§55 Beitragssatz, Beitragsbemessungs-
grenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich
2,05 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fiir
Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet,
betragt der Beitragssatz die Hélfte des Beitragssat-
zes nach Satz 1.

(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu
einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des
Funften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgelt-
grenze fiir den Kalendertag zu berticksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

§71 Pflegeeinrichtungen

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist
neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Krankenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten
Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, die Uiberwiegend behinderte
Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach
Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerin-
nen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherin-
nen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufser-
fahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmen-
frist 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 Pflegefach-
kraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbil-
dungsmafnahme fiir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unter-
schreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.

§77 Héusliche Pflege durch Einzelpersonen
1 Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege
und Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen
Versorgung soll die Pflegekasse Vertrage mit
einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, um
dem Pflegebediirftigen zu helfen, ein méglichst
selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu
filhren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebe
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dirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen;
Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des
Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit
Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hausli-
cher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem
Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssiche-
rung, Verglitung sowie Priifung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu
regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die
Vergitungen sind fiir Leistungen der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir
Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu verein-
baren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die
Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie
Leistungen der hauslichen Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschafti-
gungsverhaltnis eingehen diirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai
1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleis-
tungen von der zustandigen Pflegekasse auf-
grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebediirfti-
gen und den Pflegekréften sind mindestens Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieRlich der
dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergtitun-
gen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§82 Finanzierung der Pflegeinrichtungen

(3)  Soweit betriebsnotwendige Investitionsauf-
wendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen
fir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von
Gebéuden oder sonstige abschreibungsfahige
Anlagegiiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch &ffentliche
Forderung gemaf § 9 nicht vollstandig gedeckt sind,
kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwen-
dungen den Pflegebedirftigen gesondert berechnen.
Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1
vom Land durch Darlehen oder sonstige rlickzahlba-
re Zuschisse gefordert werden. Die gesonderte
Berechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen
Landesbehdrde; das Nahere hierzu, insbesondere
auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung
der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die
Pflegebedurftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4)  Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landes-
recht geférdert werden, kdnnen ihre betriebsnotwen-
digen Investitionsaufwendungen den Pflegebediirfti-
gen ohne Zustimmung der zusténdigen Landesbe-
hdrde gesondert berechnen. Die gesonderte Be-
rechnung ist der zustandigen Landesbehdrde
mitzuteilen.

§87b  Vergiitungszuschlage fiir Pflegebediirf-
tige mit erheblichem allgemeinen Be-
treuungsbedarf

1 Stationare Pflegeeinrichtungen haben

abweichend von § 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz
1 sowie unter entsprechender Anwendung der

§§ 45a, 85 und 87a fiir die zuséatzliche Betreuung
und Aktivierung der pflegebedirftigen Heimbewoh-
ner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinba-
rung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergu-
tung. Die Vereinbarung der Vergiitungszuschlage
setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner iiber die nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Ver-



sorgung hinaus zusétzlich betreut und aktiviert
werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusétzliche Betreuung
und Aktivierung der Heimbewohner iiber zusatz-
liches Betreuungspersonal, in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflich-
tiger Beschaftigung verfiigt und die Aufwendun-
gen fiir dieses Personal weder bei der Bemes-
sung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleis-
tungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die Vergltungszuschlage auf der Grundlage
vereinbart werden, dass in der Regel fiir jeden
Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der
vierundzwanzigste Teil der Personalaufwendun-
gen fiir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert
wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt
haben, dass der vereinbarte Vergitungszu-
schlag nicht berechnet werden darf, soweit die
zusatzliche Betreuung und Aktivierung fir Heim-
bewohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit
Pflegeheimen getroffen werden, die Pflegebe-
durftige und ihre Angehdrigen im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des Heimver-
trages nachpriifbar und deutlich darauf hinwei-
sen, dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot,
fir das ein Vergitungszuschlag nach Absatz 1
gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preis-
vergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend
zu erganzen.

(2) Der Vergiitungszuschlag ist von der
Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versi-
cherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2
ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergltungs-
zuschlagen sind alle zuséatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung fiir Heimbewohner im
Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner
und die Trager der Sozialhilfe durfen mit den Vergii-
tungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet
werden. Mit der Zahlung des Verglitungszuschlags
von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der
Pflegebediirftige Anspruch auf Erbringung der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung gegenuber
der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen hat fiir die zusétzlich einzusetzenden Betreu-
ungskrafte auf der Grundlage des § 45¢ Abs. 3
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in
der stationaren Versorgung der Pflegebedurftigen zu
beschlieBen; er hat hierzu die Bundesvereinigungen
der Trager stationdrer Pflegeeinrichtungen anzuhé-
ren und den allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die
Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen und deren
Verbande sowie fiir die stationaren Pflegeeinrichtun-
gen erst nach Genehmigung durch das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt
entsprechend.

§89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung
(1 Die Vergitung der ambulanten Pflegeleis-
tungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
wird, soweit nicht die Gebtihrenordnung nach § 90
Anwendung findet, zwischen dem Trager des
Pflegedienstes und den Leistungstragern nach
Absatz 2 fir alle Pflegebedurftigen nach einheitli-
chen Grundsétzen vereinbart. Sie muss leistungsge-
recht sein. Die Vergltung muss einem Pflegedienst
bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen,
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen

Versorgungsauftrag zu erfiillen; eine Differenzierung
in der Verglitung nach Kostentragern ist unzulassig.

(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinba-
rung sind die Trager des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche-
rungstrager,

2. die Trager der Sozialhilfe, die fir die durch den
Pflegedienst versorgten Pflegebedirftigen zu-
standig sind, sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1
und 2 genannten Trager,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die
Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Verg-
tungsverhandlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert
der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen
entfallen. Die Vergiitungsvereinbarung ist fiir jeden
Pflegedienst gesondert abzuschlieBen und gilt fiir
den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugs-
bereich, soweit nicht ausdriicklich etwas Abwei-
chendes vereinbart wird.

(3) Die Vergiitungen sind mit Wirkung ab dem
1. Januar 2013 nach Zeitaufwand und unabhangig
vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des
jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen
oder in Ausnahmefallen auch nach Einzelleistungen
je nach Art und Umfang der Pflegeleistung zu
bemessen; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftli-
che Versorgung, Behdrdengange oder Fahrkosten
kénnen auch mit Pauschalen vergiitet werden.

Die Vergiitungen haben zu beriicksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebediirftigen ge-
meinsam abgerufen und in Anspruch genommen
werden kdnnen; die sich aus einer gemeinsamen
Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und
Kostenersparnisse kommen den Pflegebediirftigen
zugute. Dariber hinaus sind auch Vergiitungen fiir
Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinba-
ren. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86
gelten entsprechend.

§90  Gebiihrenordnung fiir ambulante
Pflegeleistungen
Q)] Das Bundesministerium fiir Gesundheit

wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates eine Gebtihrenordnung fiir die
Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurfti-
gen zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaft ist.
Die Vergiitung muB leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen
und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede
berlicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In
der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung
der Vergiitung zwischen den Pflegekassen und den
Pflegediensten zu regeln.

(2)  Die Gebiihrenordnung gilt nicht fiir die
Verglitung von ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienan-
gehdrige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die Gebihrenordnung Anwendung findet,
sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, Uber die Berech-
nung der Gebihren hinaus weitergehende Ansprii-
che an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentra-
ger zu stellen.
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§110  Regelungen fiir die private Pflegeversi-
cherung
) Um sicherzustellen, daB die Belange der

Personen, die nach § 23 zum Abschluf eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind,
ausreichend gewahrt werden und daR die Vertrage
auf Dauer erfilllbar bleiben, ohne die Interessen der
Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen,
werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes
zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten
privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
nannten versicherungspflichtigen Personen auf
Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlie-
Ren, der einen Versicherungsschutz in dem in
§ 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht
(Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das
nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunter-
nehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in
dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen
Umfang abschliefen,

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 Pramien nach Geschlecht
und Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhéhe, die den Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung bersteigt, bei Per-
sonen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif
abgeschlossen haben, keine Pramienhohe, die
50 vom Hundert des Héchstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Voraus-
setzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fiir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem
Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruch-
nahme der BeitragsermaRigung berechtigenden
Umstéande keine Pramie in Héhe von mehr als
150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat,
das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten
Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen
gelten fiir Versicherungsvertrage, die mit Personen
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-
Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Mona-
ten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2
Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten
auch fiir Vertrage mit Personen, die im Basistarif
nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach
§ 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert
sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung
sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag
50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht iibersteigen;
die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebens-



partner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir
diese Versicherten nicht. Fiir die Aufbringung der
nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12 Abs. 1c
Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der MaRgabe,
dass der zustandige Tréger den Betrag zahlt, der
auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in
der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.
Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur
Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches, gelten die
Sétze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebediirftigkeit ist
vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen
und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten,
sofern sie in Erfilllung der Vorsorgepflicht nach § 22
Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden
und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingun-
gen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der
Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung,

5. fir Versicherungsnehmer, die tiber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in
ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten
Krankenversicherung verfligen, keine Pramien-
héhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung iibersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Voraus-
setzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Riicktritts- und Kiindigungsrechte der
Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen,
solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den
Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben
die Berechtigten Uber das Recht auf Akteneinsicht
zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung
auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB),
Zwolftes Buch (XII) - Sozialhilfe

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden
insoweit nicht erbracht, als Pflegebediirftige in der
Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen.
Stellen die Pflegebediirftigen ihre Pflege durch von
ihnen beschéftigte besondere Pflegekréafte sicher,
kénnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von
Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen
werden. In diesen Fallen ist ein nach dem Elften
Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die
Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§75 Einrichtungen und Dienste
(3)  Wird die Leistung von einer Einricht"ung
erbracht, ist der Trager der Sozialhilfe zur Ubernah

me der Vergutung fir die Leistung nur verpflichtet,
wenn mit dem Trager der Einrichtung oder seinem
Verband eine Vereinbarung uber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen
(Leistungsvereinbarung),

2. die Vergutung, die sich aus Pauschalen und
Betrégen fir einzelne Leistungsbereiche zu-
sammensetzt (Vergltungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat
der Leistungen (Priifungsvereinbarung) besteht.

Die Vereinbarungen miissen den Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahig-
keit entsprechen. Der Trager der Sozialhilfe kann die
Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung priifen.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absiche-
rung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-
Versicherungsgesetz - PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei
Wahlrechten der Versicherten

1 Personen, die am 1. Januar 1995 in der
gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
chert sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien lassen. Befreiungsantrage kdnnen
bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem
1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
gilt.

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2
des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor
dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar
1995 ausiiben.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-

rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei

21

lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1 Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rlickstdndigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1 Steht dem Versicherungsnehmer ein
Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, 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 Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis 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 Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich



vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung firr jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die maglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht
fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung
des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der
im Flnften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehe-
nen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres frei-
willigen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig sind, nicht zum Personen-
kreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3
und 4 gehdren und die nicht bereits eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart ha-
ben, die der Pflicht nach Absatz 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur
Erfiillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergén-
zenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die
eine private Krankheitskostenversicherung im
Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und deren
Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist
der private Krankheitskostenversicherungsvertrag
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei
Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Ab-
schluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder einem anderen Versicherungsunternehmen

unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen geméaf
§ 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt
werden. Der Antrag muss bereits dann angenom-
men werden, wenn bei einer Kiindigung eines
Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindi-
gung 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 angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatz-
lichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht zurlickgetreten ist.

§205 Kiindigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraus-
setzungen die Pramie flir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie
unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer
Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung mit Wirkung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Pramienerhéhung oder die Leistungsminde-
rung wirksam werden soll.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Pflegezeit -
PflegeZG

§3 Pflegezeit

Q)] Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung
vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie
einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenuber
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschattigten.

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebediirf-
tigkeit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer
Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzu-
weisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung versicherten Pflegebedurftigen ist ein entspre-
chender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss
dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage
vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig
erklaren, fiir welchen Zeitraum und in welchem
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in
Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilwei-
se Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit an-
zugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, haben Arbeitgeber und
Beschéftigte dber die Verringerung und die Vertei-
lung 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.
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Kalkulationsverordnung (KalV)

§13a  Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-
Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen,
gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert
im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes.

Auszug aus der Verordnung iiber Beihilfe in
Krankheits-, Pflege- und Geburtshilfen (BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe
(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes be-
stimmt, betragt der Bemessungssatz fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empféanger von Versor-
gungsbezligen mit Ausnahme der Waisen
70 Prozent,

3. berlcksichtigungsfahige Ehegattinnen, Ehegat-
ten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner
70 Prozent und

4. bertcksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen
80 Prozent.

) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichti-
gungsfahig, betragt der Bemessungssatz fiir Beihil-
feberechtigte 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren
Beihilfeberechtigten nur fir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach § 40 des Bundesbesol-
dungsgesetzes oder den Auslandskinderzuschlag
nach § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes bezie-
hen. § 5 Absatz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.
Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer oder
einem Beihilfeberechtigten nicht aus anderen Griin-
den bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zusteht. Beihilfeberechtigte, die Elternzeit in An-
spruch nehmen, erhalten wahrend dieser Zeit den
Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der
Elternzeit zustand. Der Bemessungssatz fiir ent-
pflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer
betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf Grund
einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung
ein Bemessungsatz von 70 Prozent zustande.
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Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN
fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen ..........c.ccoc.... 100 v. H.
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 beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebedrftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gem. § 23 Abs. 3 Satz
2 SGB XIi.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 BBhV (siehe
Anhang MB/PPV 2014) fiir

1. Beihilfeberechtigte .......c.cocvvvvinineine. 50v. H.
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr
beriicksichtigungsfahigen Kindern ........ 30v. H.
3. Empfangerinnen und Empfénger von
Versorgungsbeziigen mit Ausnahme
der Waisen und fiir entpflichtete Hochschul-
lehrerinnen und Hochschullehrer, denen
nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Bei-
hilfebemessungssatz von 70 v. H. zu-
SEENT .o 30v. H.
4. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige
Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer . 30 v. H.
5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige
Kinder und beihilfeberechtigte Waisen ... 20 v. H.

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

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder
eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Héhe
von mindestens 41 Euro auf Grund von Rechtsvor-
schriften oder eines Beschaftigungsverhéltnisses
zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 -5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfe-
bemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarif-
leistungen um den der Absenkung entsprechenden
Prozentsatz, hchstens jedoch um 20 Prozentpunk-
te.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen
Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom
Tréger der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfii-
gung gestellt; die dem Versicherungsnehmer inso-
weit gegen den anderen Kostentrager zustehenden-
Anspriiche gehen auf den Tréager der Beihilfe oder
den Versicherer (iber, der das technische Pflege-
hilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Héusliche Pflege
Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe und
hausliche Betreuung werden je Kalendermonat

a) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe |

DIS ZU oo 450,00 EUR,
b) fiir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

DIS ZU oo 1.100,00 EUR,
c) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe IlI

DIS ZU oo 1.550,00 EUR
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur
Vermeidung von Harten versicherten Personen der
Pflegestufe Ill Aufwendungsersatz bis zu einem
Hochstbetrag von 1.918,00 EUR monatlich gewahrt
werden, wenn ein auergewdhnlich hoher Pflege-

aufwand vorliegt, der das tbliche MaR der Pflegestu-

fe Il weit tbersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des
Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozia-
len Pflegeversicherung gemaR § 89 Absatz 1

SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2014) vereinbarten
Vergitungen, soweit nicht die vom Bundesministeri-
um firr Gesundheit nach § 90 SGB XI (siche Anhang
MB/PPV 2014) erlassene Gebihrenordnung fir die
Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurfti-
gen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrich-
tungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine
solche Regelung nicht zu Stande kommt, kdnnen
den Preis fiir ihre ambulanten Leistungen unmittel-
bar mit der versicherten Person vereinbaren; es
werden in diesem Fall jedoch hichstens 80 v. H. der
in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrage
erstattet.

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

2. Pflegegeld
21 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe |
235,00 EUR,

b) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il
440,00 EUR,

c) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe IlI
700,00 EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir
den zurtickliegenden Monat gezahlt.

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

2.2 Fur die Beratung werden in den Pflegestu-
fen I'und Il bis zu 21,00 EUR, in Pflegestufe Il bis zu
31,00 EUR erstattet. Bei versicherten Personen mit
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung (§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2014) werden
fir die Beratung bis zu 21,00 EUR erstattet.

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

3. Héusliche Pflege bei Verhinderung
einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu
1.550,00 EUR je Kalenderjahr erstattet, wenn die
Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt
wird, die mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und
nicht mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit
der versicherten Person bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in
hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung
auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt.
Zusétzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Auf-
wendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet
werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3

sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage
begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgedbt,
erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genann-
ten Betrages.

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

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldver-
bessernde Mafnahmen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis der Privaten Pflegepflichtversicherung
aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittel-
verzeichnis wird vom Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. regelmaRig unter Beriicksich-
tigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der
pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortge-
schrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fir im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflege-
hilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die
Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1, 2. Halbsatz
MB/PPV 2014 erfiillt sind und die Pflegehilfsmittel
nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der
Krankenversicherung oder anderen zustandigen
Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fiir die
Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld erforderlich
sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht
alleine oder jedenfalls schwerpunktmaRig der Pflege,
sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich
dienen.

41 Technische Pflegehilfsmittel werden in
allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise Uberlas-
sen. Lehnen versicherte Personen die leihweise
Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels
ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwen-
dungen fiir das technische Pflegehilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht maglich ist, werden Aufwendun-
gen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100 v. H.
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das

18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteili-
gung von 10 v. H. der Aufwendungen, hchstens
jedoch 25,00 EUR je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen
kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung
absehen.

4.2 Aufwendungen fiir zum Verbrauch be-
stimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 31,00 EUR
je Kalendermonat erstattet.

43 Die Zuschiisse fiir Manahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf
2.557,00 EUR je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsa-
men Wohnung und dient der Zuschuss der Verbes-
serung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der
Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt,
wenn die Kosten der Manahme durch die Anzahl
der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird.
Dabei werden Kosten der Manahme von bis zu
10.228,00 EUR beriicksichtigt. Satz 1 gilt entspre-
chend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistun-
gen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.



5. Teilstationére Pflege

Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden Auf-
wendungen fir allgemeine Pflegeleistungen je
Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe |

DIS ZU ...cvveceercci 450,00 EUR,
5.2 bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il

DIS ZU...oveerrrrin 1.100,00 EUR,
53 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe IlI

DIS ZU...oveerrerererenne 1.550,00 EUR

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind
auch die Aufwendungen fiir die notwendige Beforde-
rung der versicherten Person von der Wohnung zur
Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege
und zurlick, die Aufwendungen fiir soziale Betreuung
sowie die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der
Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen
Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommis-
sionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit
denen eine solche Regelung nicht zu Stande kommt,
kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person verein-
baren; es werden in diesem Fall jedoch hichstens
80 v. H. der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstat-
tet.

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

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen
pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der
gliltigen Pflegesétze werden die Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen, fiir soziale Betreuung
sowie fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von
1.550,00 EUR pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Sétze 3 und 4 gelten entsprechend. Enthalten
die Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10
Satz 4 MB/PPV 2014 Aufwendungen fiir Unterkunft
und Verpflegung sowie flir Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungs-
fahige Entgelt auf 60 v. H. gekiirzt. In begriindeten
Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichen-
de pauschale Abschlage vornehmen.

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

7. Volistationare Pflege und Pflege in
vollstationaren Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen

71 Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze werden

Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, fiir

medizinische Behandlungspflege und fiir soziale

Betreuung pauschal

a) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe |

in Hohe von 1.023,00 EUR je Kalendermonat,
b) fiir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

in Hohe von 1.279,00 EUR je Kalendermonat,
c) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe IlI

in Hhe von 1.550,00 EUR je Kalendermonat,
d) fiir Pflegebediirftige, die als Hartefall

gemal Satz 2 anerkannt sind,

in Hohe von 1.918,00 EUR je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H.
des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir
Unterkunft und Verpflegung und gesondert bere-
chenbare Investitionskosten geméaR § 82 Abs. 3 und
4 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2014). Bei versi-
cherten Personen der Pflegestufe IIl kdnnen in
besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von
Harten die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten Aufwen-
dungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genann-
ten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn
aulergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeauf-
wand erforderlich ist, der das Ubliche MaR der
Pflegestufe Ill weit Ubersteigt. Nr. 5 Sétze 3 und 4
gelten entsprechend.

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

7.2 Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1
Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2014) werden die Auf-
wendungen geméaR Satze 1 und 5 mit einem Betrag
in Hohe von 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XII
(siehe Anhang MB/PPV 2014) vereinbarten Heim-
entgelts, im Einzelfall héchstens 256,00 EUR je
Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an
denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und
betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht,
gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage
der hauslichen Pflege. Nr. 5 Sétze 3 und 4 gelten
entsprechend.

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

7.3 Erstattungsfahig gemaR § 4 Abs. 11 Satz 3
MB/PPV 2014 ist ein Betrag von 1.536,00 EUR.

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen
Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager
der Rentenversicherung oder an die zustandige
berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt
nach Malgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 SGB VI
(siehe Anhang MB/PPV 2014) in Abhangigkeit von
der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgroRe, der
Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflege-
personen
Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung erfolgt nach MaRgabe von
§ 44 a SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2014); ihrer
Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitra-
ge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversi-
cherung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich
gezahlten Beitrage nicht Ubersteigen. Die Beitrage
zur Arbeitslosenversicherung werden nach Malgabe
der §§ 26, 28 a, 150, 345, 347, 349 SGB IIl (siehe
Anhang MB/PPV 2014) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitra-
ge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

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

11. Zusétzliche Betreuungsleistungen
111 Aufwendungen flir qualittsgesicherte
Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Leistungen

a) derteilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekréfte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4
MB/PPV 2014, sofern es sich um besondere An-
gebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung
und nicht um Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote, die nach
§ 45 ¢ SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2014) ge-
fordert oder férderungsfahig sind,

werden bis zu 100,00 EUR (Grundbetrag) oder
200,00 EUR (erhdhter Betrag) monatlich erstattet.
Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird
vom Versicherer auf Empfehlung des vom Versiche-
rer beauftragten Arztes oder des medizinischen
Dienstes der Privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6
Abs. 2 Satz 4 MB/PPV 2014) festgelegt. Werden die
Betrage nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschopft, kénnen die nicht verbrauchten Betra-
ge in das folgende Kalenderhalbjahr tbertragen
werden.

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

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergu-
tungszuschlage nach § 4 Abs. 16 Satz 2 MB/PPV
2014 richten sich nach § 87 b SGB XI (siehe Anhang
MB/PPV 2014).

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

12. Zahlung bei Verzégerung der Leis-
tungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6

Abs. 2a MB/PPV 2014 betragt die Zusatzzahlung je

begonnene Woche der Fristliberschreitung

70,00 EUR.

13. Zusétzliche Leistungen fiir Versicherte

in ambulant betreuten Wohngruppen
Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte
in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs.
7a MB/PPV 2014 betragt 200,00 EUR.

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



14. Férderung der Griindung ambulant
betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den

Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hochstforder-

betrag je Wohngruppe von 10.000,00 EUR durch die

Anzahl der forderberechtigten Bewohner teilt,

héchstens aber 2.500,00 EUR.

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

15. Weitere Leistungen bei erheblich

eingeschrénkter Alltagskompetenz
15.1.  Fur Versicherte mit erheblich einge-
schréankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe
besteht Anspruch auf

a) Pflegegeld nach Nr. 2.1 Tarif PV in Hohe von
120,00 EUR oder

b) Héusliche Pflegehilfe und hausliche Betreuung
nach Nr. 1 Tarif PV in Héhe von bis zu
225,00 EUR oder

c) Kombinationsleistungen aus den Nr. 2.1 und
Nr. 1 Tarif PV (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2014)

je Kalendermonat, sowie Anspruch auf Leistungen
nach Nr. 3 und Nr. 4 Tarif PV (§ 4 Abs. 6 und 7
MB/PPV 2014).

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

15.2 FUr Versicherte mit erheblich einge-

schrankter Alltagskompetenz und Pflegestufe |

erhoht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 70,00 EUR auf
305,00 EUR.

b) die hausliche Pflegehilfe und hausliche Betreu-
ung nach Nr. 1 Tarif PV um 215,00 EUR auf bis
zu 665,00 EUR.

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

15.3 Fir Versicherte mit erheblich einge-

schrankter Alltagskompetenz und Pflegestufe I

erhoht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 85,00 EUR auf
525,00 EUR

b) die hausliche Pflegehilfe und hausliche Betreu-
ung nach Nr. 1 um 150,00 EUR auf bis zu
1.250,00 EUR.

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

Leistungen des Versicherungsnehmers
Monatliche Beitrdge in Euro

Die monatlichen Tarifbeitrége sind in der gliltigen
Beitragsuibersicht enthalten.



Private Pflegepflicht-

versicherung

Zusatzvereinbarungen

fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie

Praktikanten

Stand 01.01.2014

K3301 0114 DT

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Private Pflege-
pflichtversicherung (MB/PPV 2014 und Tarif PV) gilt
Folgendes:

1.

Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie
Praktikanten im Sinne von § 20 Abs. 1 Nm. 9
und 10 SGB XI werden in Tarifstufe PVN versi-
chert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft
ist eine Bescheinigung vorzulegen.

Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen
fur Leistungen nach den Nr. 1. bis 15. des Ta-
rifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2014
ab dem 1. Januar 2013 bis zu einer Neufest-
setzung gemal Nr. 6 einen monatlichen Bei-
trag von 8,37 EUR.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage
ruhen wahrend der Beitragseinstufung auf
Grund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

Bei Eintritt der Pflegebediirftigkeit zahlt die
versicherte Person den Neugeschaftsbeitrag
zum erreichten Alter abziiglich vorhandener
Anrechnungsbetrége aus Vorversicherungszei-
ten. Hat jedoch die versicherte Person ein An-
recht auf Limitierung des Beitrages gemaR § 8
Abs. 5 MB/PPV 2014, Nr. 3 b) der "Zusatz-
vereinbarungen fir Versicherungsvertrage ge-
mafk § 110 Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1

SGB XI" oder der "Zusatzvereinbarungen fiir
Versicherungsvertrage mit Versicherten im Ba-
sistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie
maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

Nach Wegfall der Eigenschaft gemaR Nr. 1,
spatestens ab Vollendung des 34. Lebens-
jahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann
erreichten Alter nach MaRgabe von Nr. 4 S&t-
ze 1und 2.

Bei einer Beitragsanpassung gemaR § 8 b
MB/PPV 2014 wird der Beitrag dergestalt be-
grenzt, dass das Verhéltnis zwischen dem Bei-
trag fir die unter Nr. 1 genannten Versicherten
und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995
mafgeblichen Verhaltnis entspricht.

Fiir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarun-
gen gilt § 18 MB/PPV 2014 entsprechend.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflege [oder ein Pflegegeld *] in der Pflege-
kostenversicherung oder ein Pflegetagegeld sowie
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er er-
bringt, sofem vereinbart, in der Pflegekostenversi-
cherung damit unmittelbar zusammenhéngende
Dienstleistungen.

1.1 Fiir erhdhte Risiken knnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschldge
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit
einer versicherten Person. Pflegebedirftig sind
Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
nach Malgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bediirfen.

3. Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
besteht in der Untersttitzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichti-
gung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

4. Krankheiten oder Behinderungen im Sinne
des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionssto-
rungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der
Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie
Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

5. Gewdhnliche und regelmaRig wiederkeh-
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind

a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen,
Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen,
Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung
das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Splilen, Wechseln und Waschen der Wasche
und Kleidung oder das Beheizen.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

6. Fur die Erbringung von Leistungen sind
pflegebedirftige Personen einer der folgenden drei
Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe |

(erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Erahrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens
einmal taglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe I
(Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Emahrung oder der Mobili-
tat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusétzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe IlI
(Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die
bei der Kdrperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

7. Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer
Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf gegenuiber
einem gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

8. Der Versicherungsfall beginnt mit der
arztlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er
endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

9. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergan-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

9.1 Die Tarifbedingungen bestehen aus den
Allgemeinen und den Besonderen Tarifbedingungen.

10. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

1. Der Versicherungsschutz erstreckt sich in
der Pflegekostenversicherung und in der Pflegeta-
gegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dartiber hinaus erstreckt er sich in der
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedsstaaten der
Europaischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens iiber den Europaischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hochstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

12. Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annah-
me eines solchen Antrages verpflichtet. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz

héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Warte-
zeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Warte-
zeit fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1
bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréaglichen Mitversicherung von Personen und
bei der Erhéhung des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§3 Wartezeit

1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die Wartezeit betragt drei Jahre.

3. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-

zeitregelungen flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignis-
se verursacht oder deren Ursachen als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;



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

c) vorbehaltlich der Regelungen des § 1 Abs. 11
solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts
pflegebedirftig werden;

[d)* soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar
nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder
nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder aus offentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Un-
fallftirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden; ]

[e)* soweit ein Versicherter der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf Grund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
hat; ]

f)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tionéren RehabilitationsmaRnahmen, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der Un-
terbringung auf Grund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschlieRlich auf Pfle-
gebedirftigkeit beruht;

[9)* bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung. Findet der Pflegebediirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer ei-
ne solche; ]

[h)* fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und tech-
nische Hilfen, soweit die Krankenversicherung
oder andere zustandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel
zu leisten haben. ]

2. Ubersteigt eine PflegemaRnahme das
medizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte
Vergitung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

3. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiberstei-
gen.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. 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 nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist
Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit
(vgl. § 3) erfilllt ist.

2. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale
Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

4. Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte flir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

5. Die in auslandischer Wahrung entstande-
nen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

6. Von den Leistungen kdnnen die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wahit. Kosten
fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

7. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

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

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 20 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
20. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 20 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versi-
cherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrége vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

3.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

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

6. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ruicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anlage) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versi-
cherten Person beriicksichtigt; dies giltin Ansehung
des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemaR den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung



der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. auf Grund von Verénderungen der Pflegekos-
ten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len oder auf Grund steigender Lebenserwartung
andem. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
&ndert werden.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen geméaf Ab-
satz 1 eine Abweichung von mehr als & %, so
werden die Beitrage vom Versicherer (berpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst.

2. Wenn die untemehmenseigenen Rech-
nungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausrei-
chen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1 Satz 2
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. zu
Grunde gelegt.

3. Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

4. Beitragsanpassungen sowie Anderungen
von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

1. Die arztliche Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit ist dem Versicherer unverziiglich - spa-
testens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist -
durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6
Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und
der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der
Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und

jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalls
gemaR § 1 Absatz 2 sind femer anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationére medizinische
Rehabilitationsmalnahme, Kur- oder Sanatoriums-
behandlung, jede Unterbringung auf Grund richterli-
cher Anordnung, sowie das Bestehen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 37 SGB V (siehe Anhang) [und der Bezug
von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 d*].

3. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.

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

5. Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit fir die Minderung der Pflegebedirftigkeit zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1
Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem
Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorge-
sehenen Zeitpunkt.

2. Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegen-
heit verletzt, so kann der Versicherer unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der
ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

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

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Ubergangs gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird

(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich 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 einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden

Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Veersicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses. Ver-
anderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben
ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

2.1 Das Kiindigungsrecht nach Absatz 2 kann
nicht so ausgelibt werden, dass ab Geburt mitversi-
cherte Minderjahrige ohne ein Elternteil versichert
bleiben.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein ande-
res Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Beriick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.



4. Erhoht der Versicherer die Beitrage geman
§ 8b oder vermindert er seine Leistungen gemaf

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht, wenn die Versicherung nach
Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

1.1 Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.
2. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das

aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

3. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

4. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

3. Das Versicherungsverhéltnis einer versi-
cherten Person in der Pflegekostenversicherung
endet, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei
denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in

einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genann-
ten, kann verlangt werden, das Versicherungsver-
haltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

4. In der Pflegetagegeldversicherung endet
das Versicherungsverhéltnis einer versicherten
Person, wenn eine versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundes-
republik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es
auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag
verlangen.

4.1 Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 11 genannten, endet das Versiche-
rungsverhéltnis in der Pflegetagegeldversicherung
erst dann, wenn der Veersicherer davon Kenntnis
erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treu-
hénder die Voraussetzung fiir die Anderungen iiber-
priift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfiir maRgebenden Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages
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notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen be-
riicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir mageblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.



Anhang

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

§37 Hausliche Krankenpflege

1. Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
neben der &rztlichen Behandlung héusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Die
hausliche Krankenpflege umfalt die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkas-
se die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren
Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
(§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

2. Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu
beriicksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmswei-
se auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte,
die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs.
2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behand-
lungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfiigung gestellt wird.

3. Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege
besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

4, Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die
hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Héhe zu erstatten.

5. Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an
die Krankenkasse.

6. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und
in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1
und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.
Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere (iber Art
und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheits-
spezifischen PflegemalRnahmen nach Absatz 2
Satz 1.

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, 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
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer 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 Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der
Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zurlicktreten.

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zu kiindigen.

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schliet 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 Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegentber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

1. Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.



2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage der Prémie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein
Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer (iber, 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 Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis 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 hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht

geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz
(BVG)

§35 Pflegezulage

1. Solange Beschadigte infolge der Schadi-
gung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von

281 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir eine
Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden
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 Uberwa-
chung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe
zwar nicht dauernd geleistet werden muR, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforder-
lich ist. Ist die Gesundheitsstdrung so schwer, daR}
sie dauemdes Krankenlager oder dauernd auferge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je
nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 481, 683, 876,
1139 oder 1 400 Euro (Stufen I, Il IV, V und VI) zu
erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der
Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung
zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maRge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe Ill. Himbeschadigte mit einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezu-
lage mindestens nach Stufe |.

2. Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1
von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet
und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden ange-
messenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage
um den iibersteigenden Betrag erh6ht. Leben
Beschédigte 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 angemesse-
nen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu
zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefal-
len kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe
V neben den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang
zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend
Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krank-
heit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils
héchstens sechs Wochen iiber Satz 2 hinaus so zu
erhdhen, dass den Beschadigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vorii-
bergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die
Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

3. Wahrend einer stationaren Behandlung
wird die Pflegezulage nach den Absatzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und
[l bis zum Ende des ersten, den (ibrigen Empfangem
von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf
die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiterge-
zahlt.

4, Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeit-
punkt hinaus wird die Pflegezulage wéhrend einer
stationdren Behandlung bis zum Ende des

7

Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt
ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationdren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die
aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten
bei Abwégung aller Umsténde zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflege-
vertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe IIl erhal-
ten, soweit eine stérkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationaren Behandlung unentgelt-
lich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezula-
ge bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des
Satzes 3 jedoch nicht tiber den nach Absatz 2 Satz 2
aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden
Betrag hinaus.

5. Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1
Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationérer
Behandlung oder wahrend einer stationéren Be-
handlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalender-
monat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezu-
lage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspart-
nern oder einem Elternteil in hduslicher Gemein-
schaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe
eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegat-
ten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflege-
beihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe | gezahlt werden.

6. Fur Beschadigte, die infolge der Schadi-
gung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1
bedurfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlie-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung
auf die Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist
den Beschédigten von ihren Versorgungsbezligen
zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem
Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Ange-
horigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinter-
bliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen
wiirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Scha-
digung gestorben waren. Bei der Berechnung der
Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen
der Beschédigten zu berticksichtigen, soweit es nicht
ausnahmswesise fiir andere Zwecke, insbesondere
die Erfullung anderer Unterhaltspflichten, einzuset-
zen ist.



Pflegemonatsgeld-

versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben
Uberblick iiber den Versicherungsschutz des
Tarifs EPM

Pflegemonatsgeld in gestaffelter Hohe

- 10 % des vereinbarten Pflegemonatsgeldes bei
Pflegestufe 0
30 % des vereinbarten Pflegemonatsgeldes bei
Pflegestufe |
60 % des vereinbarten Pflegemonatsgeldes bei
Pflegestufe II
100 % des vereinbarten Pflegemonatsgeldes bei
Pflegestufe Il

Assistance-Leistungen
Dynamik
Die Hohe der Leistungen im Detail ergeben sich aus

den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen.
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Vorbemerkung

Sofern in den Musterbedingungen 2009 des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung fiir die
erganzende Pflege-Krankenversicherung

(MB/EPV 09) und den Allgemeinen Tarifbedingun-
gen der Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/EPV 13) die Pflegetagegeldversicherung ge-
nannt ist, ist hier die Pflegemonatsgeldversicherung
gemeint.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen mit standi-
gem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland,
sofern sie in der deutschen sozialen Pflegepflicht-
versicherung (SPV) oder privaten Pflegepflichtversi-
cherung (PPV) versichert sind.

1. Leistungen

Der Versicherer zahlt nach MaRgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall ein Pflegemo-
natsgeld bzw. erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

11 Art der Leistungen

Das Pflegemonatsgeld kann mindestens in der Hohe
von 100,00 EUR vereinbart werden. Es wird ohne
Kostennachweis und ohne zeitliche Begrenzung fiir
jeden Monat einer Pflegebediirftigkeit gezahlt.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Pflegemonatsgeld

Das Pflegemonatsgeld wird fir die nachgewiesene
Dauer der Pflegebediirftigkeit am Monatsanfang -
auf Wunsch in Teilbetragen - entsprechend der
Vorlage der Bescheinigungen Uber die Pflegebediirf-
tigkeit - gezahlt.

Das Pflegemonatsgeld betragt bei Pflegebedurftig-
keit nach

"Pflegestufe 0" 10 %
Pflegestufe | 30 %
Pflegestufe Il 60 %
Pflegestufe Il 100 %

des vereinbarten Pflegemonatsgeldes.

Liegt eine Einstufung in eine dieser Pflegestufen
durch die SPV oder PPV vor, gilt die Einordnung
entsprechend fur den Tarif EPM.

"Pflegestufe 0" liegt geman dem Tarif EPM vor,
wenn nach § 45a SGB Xl oder nach Nr. 11 des
Tarifs PV Anspruch auf zusatzliche Betreuungsleis-
tungen bei erheblich eingeschrénkter Alltagskompe-
tenz besteht und die versicherte Person in der SPV
oder PPV nicht als pflegebedrftig mit mindestens
der Pflegestufe | anerkannt wird.

1.22 Assistance-Leistungen
a) Die versicherte Person hat einmalig Anspruch
auf
- ein individuelles und persénliches Erstge-
sprach sowie
- Unterstlitzung bei der Begutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit.

In Abweichung von § 1 Abs. 8 MB/EPV 09 be-
ginnt der Versicherungsfall bezogen auf diese
Assistance-Leistungen bereits dann, wenn Pfle-
gebedirftigkeit durch den behandelnden Arzt
vermutet wird. Voraussetzung fiir den Anspruch
auf die Assistance-Leistungen ist, dass unver-
zliglich nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit oder
vermuteten Pflegebediirftigkeit bei der Pflege-
kasse ein Leistungsantrag gemaR SGB XI ge-
stellt wird.

Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte
werden im Rahmen des Tarifs EPM erstattet.

b) Bei Eintritt einer Pflegebedirftigkeit nach Pflege-
stufe "0", 1, I oder Il hat die versicherte Person
Anspruch auf die Benennung und Vermittlung
von Dienstleistern fiir
- ambulante Pflegedienste,

- Pflegeheimplatze,

- die Anlieferung von Mahlzeiten ("Essen auf
Radem"),

- das Erledigen der Einkaufe (Gegenstande
des téglichen Bedarfs).

Diese Dienstleistungen werden innerhalb von 24
Stunden nach der Auftragserteilung benannt
oder vermittelt. Die von den Dienstleistern erho-
benen Entgelte sind nicht Gegenstand der tarifli-
chen Leistung.

c) Dartiber hinaus hat die versicherte Person bei
Eintritt einer Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe
"0", I, Il oder Ill Anspruch auf
- frei verfligbare Fahrdienste bis zu einem Be-

trag von bis zu 200,00 EUR pro Versiche-
rungsjahr innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland,

- die Erstattung der Restkosten nach Vorleis-
tung der gesetzlichen Pflegeversicherung von
bis zu 30,00 EUR monatlich fiir die Installati-
on eines von der Pflegekasse anerkannten
Hausnotrufsystems einschlieBlich des
Schlissel- und Einsatzdienstes.

Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte
werden im Rahmen des Tarifs EPM erstattet.

d) Isteine vollstationare Pflege durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder Me-
dicProof befiirwortet worden, hat die versicherte
Person einmalig einen garantierten Anspruch auf
die Unterbringung in einer vollstationaren Pfle-
geeinrichtung innerhalb von 24 Stunden. Der
Pflegeheimplatz wird mdglichst im nahen Um-
kreis des bisherigen Wohnsitzes zur Verfiigung
gestellt.

Kann ein Pflegeheimplatz mittelfristig nicht mdg-
lichst im nahen Umkreis des bisherigen Wohn-
sitzes zur Verfugung gestellt werden, hat die
versicherte Person einen Anspruch auf Unter-
stlitzung bei der Suche und Organisation eines
langfristig gewiinschten oder geeigneten Pflege-
heimplatzes.

Die von den Dienstleistern fiir die Vermittiung
eines Pflegeheimplatzes erhobenen Entgelte
werden im Rahmen des Tarifs EPM erstattet.
Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir die Un-
terbringung in einem Pflegeheim.

Ein Anspruch auf die Assistance-Leistungen besteht
ab einem versicherten Pflegemonatsgeld in Hohe
von 100,00 EUR und sofern die Dienstleistung in der
Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt wird.

2. Beitrage
21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der

giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

25 Anpassung des Versicherungsschutzes

2.51 Erh6hung des Pflegemonatsgeldes

Der Versicherer wird dem Versicherungsnehmer von
Zeit zu Zeit eine Erhdhung des vereinbarten Pflege-
monatsgeldes ohne Gesundheitspriifung entspre-
chend der Entwicklung der allgemeinen Inflationsrate
anbieten.

4, Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/EPV 09) und der All-
gemeinen Tarifbedingungen
(TBIEPV 13)

41 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (11) MB/EPV 09: Gegenstand,

Umfang und Geltungsbereich des Ver-

sicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich entspre-

chend der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung auf

Pflege in Mitgliedsstaaten der Europaischen Union,

Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europai-

schen Wirtschaftsraum und die Schweiz.

412 Zu § 2 (1) MB/EPV 09: Beginn des

Versicherungsschutzes

Die Annahmeerklarung wird in Textform dbermittelt.

413  Zu§3(2) MB/EPV 09: Wartezeit
Die Wartezeit entfallt bei Unfallen.

414 Zu§5 (1) MB/EPV 09: Einschriankung
der Leistungspflicht

Die in § 5 Abs. 1a) bis 1c) und 1f) MB/EPV 09
genannten Einschrankungen der Leistungspflicht
finden fiir den Tarif EPM keine Anwendung.

415  Zu §6 (1) MB/EPV 09: Auszahlung der
Versicherungsleistung

Das Pflegemonatsgeld wird ohne Kostennachweis
fur jeden Monat einer Pflegebedirftigkeit oder einer
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach
§ 45a SGB Xl an dessen Anfang gezahlt.

Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versi-
cherungsfalls wird das Pflegemonatsgeld jeweils fiir
den vollen Monat gezahlt.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TBIEPV 13: Beitragszahlung
§ 8 (1.1) TB/EPV 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem
Gesundheitszustand der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und
dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 18) gilt bis zum Ende des
Monats, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden.
Danach ist fir sie der Beitrag firr das tarifliche
Eintrittsalter fiir Erwachsene zu zahlen.

422 Zu § 8b (1.1) TB/EPV 13: Beitragsan-
passung

Ergénzend gilt folgende Regelung:

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers auf Grund der dem Versicherungsver-
haltnis zu Grunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage
mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuha&nders
entsprechend dem veranderten Bedarf zu erhdhen
oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.



423 Zu § 9 MB/EPV 09: Obliegenheiten

Die in § 9 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 sowie den Abs. 4
bis 6 MB/EPV 09 genannten Obliegenheiten finden
fir den Tarif EPM keine Anwendung.

43 Ende der Versicherung

4.31 Zu § 15 (4) MB/EPV 09: Sonstige Been-
digungsgriinde

Endet fir eine versicherte Person die deutsche SPV

oder PPV, so endet auch das Versicherungsverhalt-

nis nach dem Tarif EPM.

44 Sonstige Bestimmungen

4.14 Zu § 16 MB/EPV 09: Willenserklarungen
und Anzeigen

Fir Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber

dem Versicherer ist Textform vereinbart. Fir Kiindi-

gungserklarungen ist die Schriftform vereinbart.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Wird der Tarif EPM im Rahmen eines Gruppenversi-
cherungsvertrages vereinbart, lautet die Tarifbe-
zeichnung EPM-G.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes

(1 Bei Urlaubsreisen bietet der Versicherer
Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammen-
hangende zusatzliche Dienstleistungen. Bei einem
eintretenden Versicherungsfall

a) im Ausland ersetzt er dort entstehende Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung, zahlt bei dortiger
stationarer Heilbehandlung zusétzlich ein Kran-
kenhaustagegeld und erbringt sonst vereinbarte
Leistungen (siehe § 4). Als Ausland gilt nicht
das Staatsgebiet der Bundesrepublik Deutsch-
land;

b) in der Bundesrepublik Deutschland zahlt er bei
dort notwendiger stationérer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld und erbringt sonst ver-
einbarte Leistungen (siehe § 4a).

Einschrankungen der Leistungspflicht des Versiche-
rers ergeben sich aus § 5.

(2) Ist auch Versicherungsschutz fiir beruflich
bedingte Reisen vereinbart worden, so ersetzt der
Versicherer bei einem im Ausland eintretenden
Versicherungsfall dort entstehende Aufwendungen
fir Heilbehandlung, zahlt bei dortiger stationarer
Heilbehandlung zusétzlich ein Krankenhaustagegeld
und erbringt sonst vereinbarte Leistungen

(siehe § 4).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir beruflich
bedingte Reisen in der Bundesrepublik Deutschland.
Dartiber hinaus gelten die Einschrankungen der
Leistungspflicht des Versicherers nach § 5.

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die ersten acht Wochen je Reise innerhalb der
Versicherungsdauer (siehe § 7 Abs. 1).

Bei Reisen, die ausschlieBlich in der Bundesrepublik
Deutschland unternommen werden, besteht Versi-
cherungsschutz nur fiir Urlaubsreisen mit mehr als
einer Ubernachtung.

(4) Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behand-
lungsbedrftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) notwendige arztliche Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft, Friih-
oder Fehlgeburt sowie ein unvorhersehbarer
medizinisch notwendiger Schwangerschaftsab-
bruch und

b) Todesfalle (Uberfiihrung bzw. Bestattung am
Sterbeort).

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungs-

bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

§2 Abschluss, Dauer und Art des
Versicherungsvertrages
Q)] Versicherungsfahig sind Personen mit
standigem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land, d. h., Personen, die sich Uberwiegend in
Deutschland aufhalten, sofern und solange sie nach
mindestens einem weiteren Krankenversicherungs-
tarif des Versicherers versichert sind (siehe § 14
Abs. 1).

2) Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt
der Reise in Deutschland abgeschlossen werden. Er
kommt mit Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) zu
Stande (siehe § 3).

(3) Der Versicherungsvertrag gilt fiir die Dauer
eines Versicherungsjahres. Er verlangert sich
stillschweigend jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn er nicht rechtzeitig vor dem jeweili-
gen Ablauftermin vom Versicherungsnehmer oder
vom Versicherer gekiindigt wird (siehe § 13 Abs. 1).

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsantrag vermerkten Beginn (Versiche-
rungsbeginn).

Bei der Nachversicherung in einem bereits beste-
henden Vertrag bleibt der Lauf des Versicherungs-
jahres unverandert.

Die Anzahl der versicherten Reisen wahrend der
Versicherungsdauer ist nicht begrenzt.

(4) Die Versicherung ist eine Krankenversi-
cherung gegen feste Entgelte gemaR § 2 Abs. 2 a)
der Satzung des Versicherers.

§3 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (siehe § 2 Abs. 2), nicht
vor Zahlung des Beitrages (siehe § 8) und nicht vor
Antritt der jeweiligen Reise.

Fur Versicherungsfélle (siehe § 1 Abs. 4), die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet.

Besteht fiir ein Neugeborenes oder fiir ein minder-
jahriges Adoptivkind eines seit mindestens drei
Monaten nach dem Tarif RSM versicherten Eltemn-
teils kein anderweitiger privater oder gesetzlicher
Krankenversicherungsschutz im Inland oder Aus-
land, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neuge-
borenes Kind ab Vollendung der Geburt zu versi-
chern, wenn die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Geburt eines Kindes steht
die Adoption eines minderjahrigen Kindes gleich.

§4 Umfang der Leistungspflicht

Im Ausland

1 Bei einer medizinisch notwendigen ambu-
lanten oder stationéren Heilbehandlung, arztlichen
Untersuchung und Behandlung wegen Schwanger-
schaft, bei Friih- oder Fehlgeburt oder bei einem

unvorhersehbaren medizinisch notwendigen
Schwangerschaftsabbruch wahrend eines Aus-
landsaufenthalts fallen unter den Versicherungs-
schutz die Aufwendungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen einschlielich Operationen und Operations-
nebenkosten;

b) arztlich verordnete Arzneimittel (ausgenommen
Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische
Mittel) und Verbandmittel;

c) arztlich verordnete Heilmittel, und zwar Béder,
Massagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme-
und sonstige physikalische Behandlungen;

d) Réntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

e) Unterkunft und Verpflegung bei stationarer
Heilbehandlung;

f) notwendigen Transport zur stationaren Heilbe-
handlung in das jeweils nach Abs. 8 anerkannte
nachstgelegene oder nachste aus medizinischer
Sicht geeignete Krankenhaus;

g) notwendigen Transport zum nachsterreichbaren
Arzt oder Krankenhaus zur ambulanten Erstver-
sorgung nach einem Notfall;

h) Zahnbehandlung einschlieRlich notwendige
einfache Zahnfillungen und Reparaturen am
vorhandenen Zahnersatz.

Diese Aufwendungen werden voll ersetzt.

Bei arztlich verordneten Hilfsmitteln (z. B. Gehhilfen)
fallt unter den Versicherungsschutz die entspre-
chende Leihgebiihr. Die Kosten fiir Hilfsmittel fallen
nicht unter den Versicherungsschutz (siehe § 5
Abs. 2d).

Aufwendungen fir ein im Ausland neugeborenes
Kind einer Versicherten sind bis zur Wiederherstel-
lung der Transportfahigkeit von Mutter und Kind im
Rahmen der Leistungspflicht nach diesem Absatz (1)
mitversichert.

Bei einer stationdren Heilbehandlung kann an Stelle
des Kostenersatzes ein Krankenhaustagegeld
gewahlt werden, das 30,00 EUR fiir jeden Tag des
Krankenhausaufenthalts betragt. Wird das Wahlrecht
nicht ausgeubt, besteht im entschéadigungspflichtigen
Versicherungsfall Anspruch auf Kostenersatz.

2) Der Versicherer zahlt fiir jeden Tag einer
medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung zusatzlich ein Krankenhaustagegeld von
15,00 EUR ohne Kostennachweis.

Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollen-
deten 14. Lebensjahr wahrend einer stationéren
Heilbehandlung ein Elternteil als Begleitperson
stationar aufgenommen, verdoppelt sich das Kran-
kenhaustagegeld fiir die Dauer der Begleitung. Die
Dauer der Begleitung ist durch eine Bescheinigung
des Krankenhauses nachzuweisen.

(3) Bei einem medizinisch notwendigen
Riicktransport wegen Krankheit oder Unfallfolge aus
dem Ausland an den standigen Wohnsitz oder in ein
dem standigen Wohnsitz nachstgelegenen geeigne-
ten Krankenhaus werden fiir einen



a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgeristeten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug) die um die Ublichen Fahr-
kosten verminderten notwendigen Aufwendun-
gen in voller Hohe ersetzt. Voraussetzung dafiir
ist, dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Moglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten, und er von einem nach der
Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanz-
fliigen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person die notwendigen Aufwendungen des
Krankentransports, soweit sie die (blichen
Fahrkosten Ubersteigen, bis zu einem Héchstbe-
trag ersetzt, der den flinffachen Kosten eines
Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Per-
son entspricht. Mehrkosten kdnnen zum Beispiel
verursacht werden durch Benutzung eines
schnelleren Transportmittels; Inanspruchnahme
einer teureren Beforderungsklasse, wenn eine
Buchung in einer niedrigeren Klasse nicht mog-
lich war; Benutzung von mehr als einem Platz,
wenn die versicherte Person liegend transpor-
tiert werden muss; Transport mit Spezialfahr-
zeugen; Fahrkosten fiir medizinisch geschultes
Begleitpersonal.

Die Aufwendungen nach § 4 Abs. 3 b) werden auch
ersetzt,
- wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbe-
handlung im Ausland die Kosten fiir den Riick-
transport Ubersteigen oder
wenn nach der Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung
im Ausland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigt.

(4) Stirbt die versicherte Person im Ausland,
so werden die Kosten der Uberfilhrung des Verstor-
benen an seinen Wohnsitz bis zu einem Héchstbe-
trag ersetzt, der den fiinffachen Kosten eines Fluges
1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Person ent-
spricht, oder es werden bis zur entsprechenden
Hohe Bestattungskosten am Sterbeort tibernommen.

(5) Der Anspruch auf die Versicherungsleis-
tungen sollte spatestens drei Monate nach beende-
ter Heilbehandlung bzw. nach der Riick- oder
Uberfiihrung oder Bestattung geltend gemacht
werden.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl
unter den zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten
und Zahnarzten frei.

(7 Arznei-, Verband- und Heilmittel miissen
von den in Abs. 6 genannten Behandelnden verord-
net werden.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den in der Bundesrepublik Deutschland
oder unter den im jeweiligen Aufenthaltsland allge-
mein anerkannten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglich-
keiten verfiigen und Krankengeschichten fithren.

Nicht gewahlt werden kdnnen Krankenhauser, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiih-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, ausge-
nommen

bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wahrend des
Aufenthalts in einer derartigen Krankenanstalt
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhéngt und stationare Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung,
wenn die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationére Akutversorgung ist.
§4a Umfang der Leistungspflicht
In der Bundesrepublik Deutschland
) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung in einem mindestens 50 km vom
standigen Wohnsitz entfernt liegenden Krankenhaus,
das die Voraussetzungen nach § 4 Abs. 8 erfillt,

a) zahlt der Versicherer fiir jeden Tag der stationa-
ren Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld
von 30,00 EUR ohne Kostennachweis;

b) Ubernimmt der Versicherer die Transportkosten
fir die Verlegung aus diesem Krankenhaus in
ein Krankenhaus am sténdigen Wohnsitz bis zu
600,00 EUR.

(2) Stirbt die versicherte Person in der Bun-
desrepublik Deutschland, so werden die Kosten der
Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen Wohnsitz
bis zu 600,00 EUR iibernommen.

(3) Wird Anspruch auf die Versicherungsleis-
tungen geltend gemacht, gilt § 4 Abs. 5 entspre-
chend.

§5 Einschréankung der Leistungspflicht
) Keine Leistungspflicht besteht fiir die in
den letzten drei Monaten vor Antritt der jeweiligen
Reise behandelten Krankheiten einschlieRlich ihrer
Folgen und fiir Unfallfolgen, soweit

a) Behandlungen im Ausland der alleinige Grund
oder einer der Griinde fiir den Antritt der Reise
waren oder

b) bei Reisebeginn feststand, dass Behandlungen
bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise statt-
finden mussten (es sei denn, die Reise musste
wegen des Todes des Ehegatten, des Lebens-
partners gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz oder eines Verwandten ersten Grades un-
ternommen werden).

(2) Keine Leistungspflicht besteht auRerdem

a) fiir Krankheiten und deren Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die
durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder akti-
ve Teilnahme an inneren Unruhen verursacht
worden sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen;

c) fir Behandlung geistiger und seelischer Sto-
rungen und Erkrankungen sowie fiir Hypnose
und Psychotherapie;

d) fir Hilfsmittel (siehe aber § 4 Abs. 1);

e) fiir Zahnersatz einschlielich Kronen und fiir
Kieferorthopadie sowie damit im Zusammen-
hang stehende Behandlungen;
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f)  fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmalnahmen;

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder; nachgewiesene Sachkosten
werden vertragsgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

(3) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen 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.

(4) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsor-
ge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspri-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld gemaR § 4 Abs. 2 und § 4a Abs. 1, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
deren Leistungen notwendig bleiben.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
) Der Versicherer ist zur Leistung nur

verpflichtet, wenn die Rechnungsurschriften vorge-
legt und die geforderten erforderlichen Nachweise
erbracht sind; die Unterlagen werden Eigentum des
Versicherers.

2) Alle Belege miissen den Vor- und Zuna-
men der behandelten Person sowie die Krankheits-
bezeichnung und Arztrechnungen zusétzlich die
einzelnen arztlichen Leistungen mit Behandlungsda-
ten enthalten; aus den Rezepten miissen das
verordnete Medikament, der Preis und der Quit-
tungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbe-
handlung miissen die Belege die Bezeichnung der
behandelten Z&hne und der daran vorgenommenen
Behandlung tragen.

Fur die Erstattung von Riickfiihrungskosten ist eine
arztliche Bescheinigung tiber die Notwendigkeit des
Krankentransports und fiir die Erstattung von Uber-
fihrungskosten und Bestattungskosten eine amtliche
Sterbeurkunde mit vorzulegen.

Leistungen oder deren Ablehnung durch die in § 1
Abs. 2 und § 5 Abs. 4 genannten Versicherungstra-
ger sind nachzuweisen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

(5) Die in einer Fremdwéahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen



Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemaR "Devisenkursstatistik", Veréffentlichun-
gen 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 not-
wendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs
erworben hat.

(6) Von den Leistungen kdnnen Mehrkosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wihit.

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

) Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendi-
gung der Reise, spatestens jedoch acht Wochen
nach Reisebeginn. Der Versicherungsschutz endet
auch mit dem Ablauf der Versicherungsdauer. Als
Beendigung der Reise gilt die Riickkehr in die
eigene Wohnung.

(2) Ist die Riickreise bis zur Beendigung des
Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden
nicht moglich, verlangert sich die Leistungspflicht fiir
entschadigungspflichtige Versicherungsfalle ber
diesen Zeitpunkt hinaus, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

Q)] Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres (siehe § 2
Abs. 3) zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fallig. Sie betragen je Person monat-
lich:

Tarifstufe U Tarifstufe G
Altersgruppe  Urlaubsreisen  Urlaubsreisen
(Jahre) und beruflich
bedingte Reisen
-17* 0,55 EUR 0,83 EUR
18 - 59* 0,82 EUR 1,23 EUR
60 - 2,84 EUR 4,26 EUR
Tarifstufe 70
Altersgruppe  Urlaubsreisen
(Jahr) und beruflich
bedingte Reisen
70 - 4,26 EUR

*  Der Beitrag gilt bis zum Ende des Monats, in
dem das 18. bzw. 60. Lebensjahr vollendet wird;
danach ist jeweils der Beitrag der nachsthoheren
Altersgruppe zu entrichten.

Wird die Versicherung abgeschlossen, wenn das
70. Lebensjahr bereits vollendet wurde, betragt der
Monatsbeitrag 4,26 EUR fir urlaubs- und beruflich
bedingte Reisen.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist spatestens bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zahlbar (siehe § 2 Abs. 2). Die
Erteilung eines Auftrages zum Beitragseinzug gilt als
Zahlung des Beitrages, sofern die Lastschrift einge-
[6st und der Einlésung nicht widersprochen wird.

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fiihren.

(5) Wird der Jahresbeitrag wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis
zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das
Versicherungsverhaltnis endet.

§8a Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht jahrlich die kalkulierten
mit den tatsé&chlich erbrachten Versicherungsleistun-
gen und passt, soweit erforderlich, die Beitrage an.

Die Beitragsanpassung wird wirksam zum Beginn
des zweiten Monats, der auf die Mitteilung iiber die
Beitragsanpassung an den Versicherungsnehmer
folgt.

§9 Obliegenheiten

1 Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(siehe § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

(3) AuRerdem ist die versicherte Person
verpflichtet, dem Versicherer die Einholung von
erforderlichen Auskiinften zu ermdglichen (insbe-
sondere Entbindung von der Schweigepflicht).

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

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschul-
den der versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Ubergangs gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

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

(5) Soweit bei einem Versicherungsfall Leis-
tungen aus Versicherungsvertragen bei anderen
Versicherungsunternehmen beansprucht werden
kénnen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld gemaR § 4
Abs. 2 und § 4a Abs. 1; und zwar auch dann, wenn
im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag
ebenfalls nur eine nachrangige Haftung vereinbart
ist. Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwi-
schen den Versicherern aus, d. h., der Versiche-
rungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht
unbedingt zuerst in Anspruch nehmen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann insgesamt
keine Entschadigung verlangen, die den Gesamt-
schaden bersteigt.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt
ist.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung des Versicherungsvertrages
1 Der Versicherungsnehmer und der Versi-
cherer kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten schriftlich kiindigen.



(2) Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschréankt werden.

(3) Bei der Beitragseinstufung in die nachst-
héhere Altersgruppe zum Beginn des Versiche-
rungsjahres (siehe § 2 Abs. 3), das auf die Vollen-
dung des 18. bzw. 60. Lebensjahres folgt (siehe § 8
Abs. 1), kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

(4) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel (siehe § 8a)
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 17
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

§14 Sonstige Beendigungsgriinde

(1 Die Versicherung einer versicherten
Person endet zum Schluss des Monats, zu dem fiir
sie kein Krankenversicherungstarif des Versicherers
neben dem Tarif RSM mit monatlicher Beitragszah-
lung mehr besteht. Der Versicherungsnehmer hat
jedoch das Recht, die Versicherung der betroffenen
Person dann nach Tarif RS zu Jahresbeitragen
fortzusetzen.

(2) Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(4) Das Versicherungsverhéltnis endet hin-
sichtlich des Tarifs RSM mit dem Wegzug des
Versicherungsnehmers aus der Bundesrepublik
Deutschland. Bei Wegzug einer versicherten Person
aus der Bundesrepublik Deutschland endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Sonstige Bestimmungen

§15 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§16 Gerichtsstand

(1 Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Q)] Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

§17

2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
Regelung und die hierfiir mageblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§18 Schlussbestimmung

Ein Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG) ist dem Bedingungstext beige-
fugt.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

(1 Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, 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
konnen.

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

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-

rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

1 Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist 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 Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1 Steht dem Versicherungsnehmer ein
Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, 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 Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des
Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.



Krankheitskosten-

versicherung

Tarif WSU

zur Ausweitung des bestehenden Versicherungs-
schutzes bei Auslandsaufenthalten

Stand 01.01.2013

Der Tarif WSU ist als Teil lll der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur
gliltig in Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen
(MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif WSU mit der
Tarifsbezeichnung WSU ausgewiesen. Vor dem ,U*
erfolgt ein Hinweis auf die vereinbarte Tarifsstufe:

z. B. WS2U: Tarif WSU, Tarifstufe 2
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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif WSU kénnen Personen versichert
werden, die sich im Ausland authalten. Der Tarif
WSU sieht fiir die Dauer des Auslandsaufenthaltes
zusatzliche Leistungen fiir stationére Heilbehandlun-
gen im Ausland vor.

Der Tarif WSU kann nur in Verbindung mit einer
Krankheitskosten-Vollversicherung nach den Haupt-
tarifen

VSU (mindestens Tarifstufe 3) oder

VHV+ oder

VZK+ oder

VBU oder

MS+ (mindestens Tarifstufe 3) oder

Barmenia einsA prima oder

Barmenia einsA prima+ oder
- Barmenia einsA primex
des Versicherers abgeschlossen werden. Dabei ist
Voraussetzung, dass die Tarifstufe des Tarifs WSU
und des Haupttarifs sich entsprechen gemaR der
folgenden, maRgeblichen Ubersicht.

Tarif WSU  Krankheitskosten-Vollversiche-

Tarifstufe  rung nach den Haupttarifen

3 - VSU (Tarifstufe 3 ohne Tarif-
stufen 2 oder 1);
VHV+ (Tarifstufe 3);
VZK+ (Tarifstufe 3);

VBU (Tarifstufe 3 ohne Tarif-
stufen 2 oder 1 des Tarifs VSU);
MS+ (Tarifstufe 3 ohne Tarif-
stufen 2 oder 1 des Tarifs MS+);
Barmenia einsA prima;
Barmenia einsA primex

2+ - Barmenia einsA prima+

2 - VSU (Tarifstufen 3 und 2);
- VHV+ (Tarifstufe 2);
VZK+ (Tarifstufe 2);
VBU (Tarifstufe 2) bzw.
VBU (Tarifstufe 3) + VSU (Tarif-
stufe 2);
MS+ (Tarifstufen 3 und 2)

1. Leistungen fiir stationére Heilbe-
handlungen im Ausland

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen im folgenden Umfang.
Erfolgt keine Leistung aus dem Haupttarif (s. oben),
so entfallt auch eine Erstattung nach dem Tarif
WSU. Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
die in dem jeweiligen Haupttarif vereinbarten Selbst-
behalte bzw. Selbstbeteiligungen.

11 Vorbemerkung

Wahrend eines Auslandsaufenthaltes fallen bei einer
stationéren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt - jedoch nicht fir Zahnbehandlung,
Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung - unter den
Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung bzw. fiir Behandlung.

Kein Versicherungsschutz besteht bei Auslandsauf-
enthalten, die zum Zwecke der Behandlung im
Ausland vorgenommen werden.

In welchem Umfang diese Aufwendungen erstat-
tungsfahig sind, ergibt sich aus der vereinbarten
Tarifstufe.

1.1 Tarifstufe 3

Nach Tarifstufe 3 sind erstattungsféhig die Aufwen-

dungen fiir:

a) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Einbettzimmer.
Sind die Aufwendungen fiir gesondert berechne-
te Unterkunft und Verpflegung aus den einge-
reichten Kostenbelegen nicht ersichtlich, gelten
15 % der vom Krankenhaus berechneten Unter-
bringungskosten als erstattungsfahige Aufwen-
dungen;

b) gesondert berechnete &rztliche Leistungen.

Die Erstattung betrégt ..., 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.12 Tarifstufe 2+

Nach Tarifstufe 2+ sind erstattungsfahig die Auf-

wendungen fiir:

a) den Differenzbetrag zwischen dem Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag.

Ist der Differenzbetrag zwischen dem Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag aus den eingereichten
Kostenbelegen nicht ersichtlich, gelten 10 % der
vom Krankenhaus berechneten Unterbringungs-
kosten als Differenzbetrag zwischen dem Ein-
und Zweibettzimmerzuschlag;

b) gesondert berechnete &rztliche Leistungen, die
lber die ortsiiblichen Kosten des jeweiligen Lan-
des hinausgehen. Sind diese Aufwendungen aus
den eingereichten Kostenbelegen nicht ersicht-
lich, gelten 5 % des Rechnungsbetrages fiir die
arztlichen Leistungen als erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ..o, 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.13 Tarifstufe 2

Nach Tarifstufe 2 sind erstattungsfahig die Aufwen-

dungen fiir:

a) den Differenzbetrag zwischen dem Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag.
Ist der Differenzbetrag zwischen dem Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag aus der eingereichten
Rechnung nicht ersichtlich, gelten 10 % der vom
Krankenhaus berechneten Unterbringungskos-
ten als Differenzbetrag zwischen dem Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag.

2

Die Erstattung betragt 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.
2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehdchstalter.

4, Anderung und Ergénzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Aligemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

410  Zu§1(1.1) TB/KK 13: Gesundheits-

priifung

Der Antrag wird ohne Gesundheitspriifung ange-

nommen, wenn der Tarif WSU vor Beginn des

Auslandsaufenthaltes beantragt und abgeschlossen

wird. Im Rahmen des jeweiligen Haupttarifs beste-

hende Beitragszuschlage bleiben dabei unberiick-
sichtigt.

411 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Wahrend eines Auslandsaufenthaltes besteht zeitlich

unbegrenzter Versicherungsschutz, wenn die private

Pflegepflichtversicherung wahrend des Auslands-

aufenthaltes fortgefiihrt wird. Diese Voraussetzung

ist auch erfiillt, wenn die private Pflegepflichtversi-
cherung in Form der groRen Anwartschaftsversiche-
rung fortgesetzt wird.

412 Zu § 1 (5) MB/KK 09: Umfang des

Versicherungsschutzes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der

Europaischen Union, in einen anderen Vertragsstaat

des Abkommens Uiber den Européischen Wirt-

schaftsraum oder in die Schweiz, sind abweichend
von § 1 (5) MB/KK 09 die Leistungen nicht auf die

Inlandsleistungen begrenzt.

413 Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des Versiche-

rungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach dem Tarif WSU

beginnt ohne Wartezeiten zum Ersten des Monats,

in dem der Auslandsaufenthalt beginnt. Dies gilt
auch fiir solche Versicherungsfalle, die vor Beginn
des erhdhten Versicherungsschutzes eingetreten
sind und noch andauern.

4.14 Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der

Aufwendungen

Alle Kostenbelege miissen den Vor- und Zunamen

der behandelten Person sowie die Krankheitsbe-

zeichnung und die Daten der Behandlung, Arztrech-
nungen zusétzlich die einzelnen arztlichen Leistun-
gen enthalten.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des

Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fir diesen Tarif wie folgt:

Fir die Beitragseinstufung gilt das bei Abschluss des

Tarifs WSU erreichte Lebensalter als tarifliches

Eintrittsalter.



Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag flir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

422  Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenuber

einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-

landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor;
und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-

Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine

nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich

allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rem aus. Das heilt, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht unbedingt zuerst in

Anspruch nehmen.

43 Ende der Versicherung

Der Tarif WSU endet mit Ablauf des Monats, in dem
der Auslandsaufenthalt endet. Dabei wird der nicht
mehr benétigte Teil der Alterungsriickstellung auf
den stationaren Teil der weiterbestehenden Krank-
heitskostenversicherung mit allgemeinen Kranken-
hausleistungen angerechnet.

Der Tarif WSU kann nur in Verbindung mit dem
Haupttarif (siehe Vorbemerkung) vereinbart werden;
das Versicherungsverhéltnis endet daher hinsichtlich
des Tarifs WSU mit der Beendigung der Versiche-
rung nach dem Haupttarif.



Private Pflegepflicht-

versicherung

Zusatzvereinbarungen

fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie

Praktikanten

Stand 01.01.2013
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In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-
pflichtversicherung (MB/PPV 2013 und Tarif PV) gilt
Folgendes:

1.

Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie
Praktikanten im Sinne von § 20 Abs. 1 Nm. 9
und 10 SGB XI werden in Tarifstufe PVN versi-
chert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft
ist eine Bescheinigung vorzulegen.

Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen
fur Leistungen nach den Nr. 1. bis 15. des Ta-
rifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2013
ab dem 1. Januar 2012 bis zu einer Neufest-
setzung gemal Nr. 6 einen monatlichen Bei-
trag von 8,37 EUR.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage
ruhen wahrend der Beitragseinstufung auf
Grund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

Bei Eintritt der Pflegebediirftigkeit zahlt die
versicherte Person den Neugeschaftsbeitrag
zum erreichten Alter abziiglich vorhandener
Anrechnungsbetrége aus Vorversicherungszei-
ten. Hat jedoch die versicherte Person ein An-
recht auf Limitierung des Beitrages gemaR § 8
Abs. 5 MB/PPV 2013, Nr. 3 b) der "Zusatz-
vereinbarungen fir Versicherungsvertrage ge-
mafk § 110 Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1

SGB XI" oder der "Zusatzvereinbarungen fiir
Versicherungsvertrage mit Versicherten im Ba-
sistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie
maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

Nach Wegfall der Eigenschaft gemaR Nr. 1,
spatestens ab Vollendung des 34. Lebens-
jahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann
erreichten Alter nach MaRgabe von Nr. 4 S&t-
ze 1und 2.

Bei einer Beitragsanpassung gemaR § 8 b
MB/PPV 2013 wird der Beitrag dergestalt be-
grenzt, dass das Verhéltnis zwischen dem Bei-
trag fir die unter Nr. 1 genannten Versicherten
und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995
mafgeblichen Verhaltnis entspricht.

Fiir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarun-
gen gilt § 18 MB/PPV 2013 entsprechend.

Barmenia
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Der Versicherungsschutz

§1 Welche Regelungen gelten fiir Gegens-
tand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes?

) Bei urlaubs- und beruflich bedingten Rei-
sen bieten wir Versicherungsschutz fiir Krankhei-
ten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Wir erbringen, sofern vereinbart, damit unmit-
telbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleis-
tungen. Bei einem eintretenden Versicherungsfall

a) im Ausland ersetzen wir dort entstehende
Aufwendungen fiir Heilbehandlung, zahlen bei
dortiger stationarer Heilbehandlung zusétzlich
ein Krankenhaustagegeld und erbringen sonst
vereinbarte Leistungen (siehe § 4). Als Ausland
gilt nicht das Staatsgebiet der Bundesrepublik
Deutschland;

b) in der Bundesrepublik Deutschland zahlen wir
bei dort notwendiger stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld und erbringen sonst
vereinbarte Leistungen (siehe § 4a).

(2) Es gelten die Einschrankungen unserer
Leistungspflicht nach § 5.

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die ersten acht Wochen je Reise innerhalb der
Versicherungsdauer (siehe § 7 Abs. 1).

Versicherungsschutz besteht nur fiir Reisen mit
mehr als einer Ubernachtung auBerhalb des Wohn-
oder Arbeitsortes oder wenn die Reise an einen
mindestens 100 km vom Wohnort entfernten Ort
fiihrt. Wird die Reise vom Arbeitsort aus angetreten,
muss der Zielort mindestens 100 km vom Arbeitsort
entfernt sein.

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

a) notwendige arztliche Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft, Frih-
oder Fehlgeburt sowie ein unvorhersehbarer
medizinisch notwendiger Schwangerschaftsab-
bruch und

b) Todesfalle (Uberfiihrung bzw. Bestattung am
Sterbeort).

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungs-
bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union, in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis fort. Fur die
versicherte Person besteht wahrend der Dauer ihres

gewohnlichen Aufenthalts weder in diesem anderen
Staat noch in Deutschland (mit Ausnahme der
Leistungen gemaR § 4a) Versicherungsschutz.

§2 Wie sind Abschluss, Dauer und Art des
Versicherungsvertrages geregelt?
Q)] Versicherungsfahig sind

a) Personen, die mindestens 18 Jahre alt sind und
ihren sténdigen Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland haben, d. h. sich Gberwiegend in
Deutschland aufhalten;

b) Familien, die ihren standigen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben, d. h. sich
Uiberwiegend in Deutschland aufhalten, sofern
alle mitversicherten Personen in einem gemein-
samen Haushalt leben und dort gemeldet sind.
Weitere Voraussetzung ist, dass das alteste Fa-
milienmitglied das 66. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat. Im Einzelnen sind dies

Sie als Versicherungsnehmer, sofern Sie
mindestens 18 Jahre alt sind,

Ihr Ehepartner (auch gleichgeschlechtliche
Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz),

Ihr Lebenspartner,

Ihre Kinder (auch Pflege-, Stief- und Adop-
tivkinder) und die Kinder (auch Pflege-,
Stief- und Adoptivkinder) lhres Ehe- bzw.
Lebenspartners bis zur Vollendung des 25.
Lebensjahres sowie

Ihre unverheirateten Kinder mit geistiger
oder kérperlicher Behinderung, sofern diese
Inhaber eines Schwerbeschadigtenauswei-
ses sind, ohne Altersgrenze und die unver-
heirateten Kinder Ihres Ehe- bzw. Lebens-
partners mit geistiger oder kdrperlicher Be-
hinderung, sofern diese Inhaber eines
Schwerbeschadigtenausweises sind, ohne
Altersgrenze.

(2) Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt
der Reise in Deutschland abgeschlossen werden. Er
kommt mit Zugang des ordnungsgeméaR ausgefiiliten
Versicherungsantrages (online) bei uns zu Stande
(siehe § 3).

(3) Der Versicherungsvertrag gilt fiir die Dauer
eines Versicherungsjahres. Er verlangert sich
stillschweigend jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn er nicht rechtzeitig vor dem jeweili-
gen Ablauftermin von lhnen oder von uns gekiindigt
wird (siehe § 13 Abs. 1).

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsantrag vermerkten Beginn (Versiche-
rungsbeginn).

Die Anzahl der versicherten Reisen wahrend der
Versicherungsdauer ist nicht begrenzt.

(4) Die Versicherung ist eine Krankenversi-
cherung gegen feste Entgelte gemaR § 2 Abs. 2 a)
unserer Satzung.

§3 Wann beginnt der Versicherungs-
schutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Online-

Antrag bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (siehe § 2 Abs. 2), nicht vor
Zahlung des Beitrages, bei Auslandsreisen nicht vor
Grenziiberschreitung ins Ausland und bei Inlandsrei-
sen nicht vor dem Verlassen der eigenen Wohnung

bzw. des Arbeitsortes (d. h. vor Antritt der jeweiligen
Reise).

Als Zahlung des Beitrages gilt der Eingang des
Online-Versicherungsantrages bei uns, sofern die
Lastschrift aus dem Auftrag zum Beitragseinzug
eingeldst und der Einlésung nicht widersprochen
wird.

Fur Versicherungsflle (siehe § 1 Abs. 4), die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet.

§4 Was ist versichert?

Im Ausland

Q)] Bei einer medizinisch notwendigen ambu-
lanten oder stationaren Heilbehandlung (auch wenn
diese durch eine Pandemie verursacht wird), arztli-
chen Untersuchung und Behandlung wegen
Schwangerschatt, bei Friih- oder Fehlgeburt oder bei
einem unvorhersehbaren medizinisch notwendigen
Schwangerschaftsabbruch wahrend eines Aus-
landsaufenthalts fallen unter den Versicherungs-
schutz die Aufwendungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen einschlieRlich Operationen und Operations-
nebenkosten;

b) arztlich verordnete Arzneimittel (ausgenommen
Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische
Mittel) und Verbandmittel;

c) arztlich verordnete Heilmittel, und zwar Bader,
Massagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme-
und sonstige physikalische Behandlungen;

d) arztlich verordnete Hilfsmittel, soweit diese auf
der versicherten Reise krankheits- oder unfall-
bedingt erstmals erforderlich werden, mit Aus-
nahme von Sehhilfen und Hérgeraten;

e) Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

f)  Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und
Verpflegung bei stationérer Heilbehandlung;

g) notwendigen Transport zur stationéren Heilbe-
handlung in ein nach Abs. 8 anerkanntes und
aus medizinischer Sicht geeignetes Kranken-
haus;

h) notwendigen Transport zum Arzt oder Kranken-
haus zur ambulanten Erstversorgung nach ei-
nem Notfall;

i) Zahnbehandlung einschlieBlich notwendige
einfache Zahnfiillungen und Reparaturen am
vorhandenen Zahnersatz sowie provisorischer
Zahnersatz.

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen
GebUhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebUH) und
im gliltigen Hufeland-Leistungsverzeichnis der
Besonderen Therapierichtungen aufgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit
diese arztlich durchgefiihrt werden.

Diese Aufwendungen werden voll ersetzt.

Aufwendungen fir ein im Ausland neugeborenes
Kind einer Versicherten sind bis zur Wiederherstel-
lung der Transportfahigkeit von Mutter und Kind im
Rahmen der Leistungspflicht nach diesem Absatz (1)
mitversichert.



Bei einer stationaren Heilbehandlung kann an Stelle
des Kostenersatzes ein Krankenhaustagegeld ge-
wahlt werden, das 30,00 EUR fiir jeden Tag des
Krankenhausaufenthalts betragt. Wird das Wahlrecht
nicht ausgedbt, besteht im entschadigungspflichtigen
Versicherungsfall Anspruch auf Kostenersatz.

Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten
Kind bis zum vollendeten 14. Lebensjahr wahrend
einer stationaren Heilbehandlung ein Elternteil als
Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen
unter den Versicherungsschutz die Aufwendungen
fiir die Unterbringung und Verpflegung des Eltern-
teils im Krankenhaus.

An Stelle des Kostenersatzes kann ein Kranken-
haustagegeld von 15,00 EUR fiir die Dauer der
Begleitung gewahlt werden. Diese ist durch eine
Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

2) Wir zahlen fiir jeden Tag einer medizinisch
notwendigen stationaren Heilbehandlung zusétzlich
ein Krankenhaustagegeld von 15,00 EUR ohne
Kostennachweis.

(3) Muss die versicherte Person auf Grund
eines Unfalls gesucht, gerettet oder geborgen
werden, erstatten wir hierfiir die Kosten bis zu einem
Betrag von 5.000,00 EUR.

(4) Bei einem medizinisch sinnvollen und
vertretbaren Rucktransport wegen Krankheit oder
Unfallfolge aus dem Ausland an den standigen
Wohnsitz oder in ein geeignetes Krankenhaus in
Deutschland werden die notwendigen Aufwendun-
gen fir den Krankentransport einer versicherten
Person (einschlieRlich der Kosten fiir ggf. erforderli-
ches medizinisch geschultes Begleitpersonal) in
voller Hohe ersetzt. Das schliet auch Rettungsfliige
(Krankentransport mit einem speziell dafiir ausge-
risteten und zugelassenen Ambulanzflugzeug) ein,
wenn diese nach &rztlicher Bescheinigung die
einzige Mdglichkeit sind, das Leben schwer erkrank-
ter oder verletzter versicherter Personen zu retten
und von einem nach der Richtlinie fir die Durchfiih-
rung von Ambulanzfliigen anerkannten Flugret-
tungsunternehmen durchgefiihrt werden.

Diese Aufwendungen werden auch ersetzt,

- wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbe-
handlung im Ausland die Kosten fiir den Riick-
transport Ubersteigen oder
wenn nach der Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung
im Ausland voraussichtlich sieben Tage tber-
steigt.

Zusatzlich wird bei einem medizinisch sinnvollen und
vertretbaren Rucktransport wegen Krankheit oder
Unfallfolge auf Antrag des Versicherten eine Pau-
schale in Hohe von 500,00 EUR gezahlt.

(5) Stirbt die versicherte Person im Ausland,
so werden die Kosten der Uberfilhrung des Verstor-
benen an seinen Wohnsitz bis zu einem Héchstbe-
trag von 10.000,00 EUR ersetzt, oder es werden bis
zur entsprechenden Hohe Bestattungskosten am
Sterbeort Gbernommen.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl
unter den zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten
und Zahnarzten frei.

(7 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
mussen von den in Abs. 6 genannten Behandelnden
verordnet werden.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den in der Bundesrepublik Deutschland
oder unter den im jeweiligen Aufenthaltsland allge-
mein anerkannten 6ffentlichen oder privaten Kran-
kenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

Nicht gewahlt werden kdnnen Krankenhauser, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiih-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, ausge-
nommen
wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefiihrt werden, die eine
stationére Behandlung erfordem,
bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wéahrend des
Aufenthalts in einer derartigen Krankenanstalt
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhangt und stationare Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung,
wenn die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fir die stationére Akutversorgung ist.
§4a Was ist versichert?
In der Bundesrepublik Deutschland
Q)] Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung in einem mindestens 100 km vom
standigen Wohnsitz oder vom Arbeitsort (sofern die
Reise von dort aus angetreten wurde) entfernt
liegenden Krankenhaus, das die Voraussetzungen
nach § 4 Abs. 8 erfilllt,

a) zahlen wir fiir jeden Tag der stationdren Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld von
30,00 EUR ohne Kostennachweis;

b) Ubernehmen wir die Transportkosten fiir die
Verlegung aus diesem Krankenhaus in ein Kran-
kenhaus am standigen Wohnsitz bis zu
600,00 EUR.

2) Stirbt die versicherte Person in der Bun-
desrepublik Deutschland, so werden die Kosten der
Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen Wohnsitz
bis zu 600,00 EUR (ibernommen.

§5 Welche Leistungen sind ausgeschlos-
sen?

4] Keine Leistungspflicht besteht fiir die in

den letzten drei Monaten vor Antritt der jeweiligen

Reise behandelten Krankheiten einschlieRlich ihrer

Folgen und fiir Unfallfolgen, soweit

a) Behandlungen im Ausland der alleinige Grund
oder einer der Griinde fiir den Antritt der Reise
waren oder

b) bei Reisebeginn feststand, dass Behandlungen
bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise statt-
finden mussten (es sei denn, die Reise musste
wegen des Todes des Ehepartners, des Le-
benspartners geméaR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz oder eines Verwandten ersten Grades
unternommen werden). Werden auf Grund einer
Vorerkrankung Behandlungen notwendig, die vor
Reisebeginn nicht feststanden, sind diese im ta-
rifichen Umfang mitversichert.

(2) Keine Leistungspflicht besteht auRerdem

a) fir Krankheiten und deren Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die
durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen
oder an inneren Unruhen verursacht worden
sind. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
Entzugs- und Entwdhnungsbehandlungen;

c) fir psychoanalytische und psychotherapeutische
Behandlung;

d) fiir Zahnersatz (ausgenommen provisorischen
Zahnersatz, vgl. § 4 Abs. 1) einschlieRlich Kro-
nen und fiir Kieferorthopadie sowie damit im Zu-
sammenhang stehende Behandlungen;

e) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmalnahmen;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspart-
ner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, El-
tern oder Kinder; nachgewiesene Sachkosten
werden vertragsgemanR erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

(3) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kdnnen
wir unsere Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(4) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsor-
ge, so sind wir, unbeschadet lhrer Anspriiche auf
Krankenhaustagegeld gemaR § 4 Abs. 2 und § 4a
Abs. 1a) nur firr die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz deren Leistungen notwendig bleiben.

§6 Unter welchen Voraussetzungen ertei-
len wir Kostenzusagen an Dritte?
Eine Kostenzusage kann nur erteilt werden, wenn
der Nachweis des Versicherungsschutzes (Versiche-
rungsnummer, Name und Anschrift des Versiche-
rungsnehmers) bei der Beantragung von Kostenzu-
sagen erbracht wird sowie ggf. das Vorliegen der
Voraussetzungen zur Versicherungsfahigkeit von
Familienangehdrigen gemal § 2 Abs.1 b) anhand
einer Kopie des Personalausweises oder Reisepas-
ses und ggf. einer Kopie des Schwerbeschadigten-
ausweises nachgewiesen wird.
§6a Was gilt fiir die Auszahlung der Versi-
cherungsleistungen?
) Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die Rechnungsurschriften vorgelegt und die gefor-
derten erforderlichen Nachweise erbracht sind; die
Unterlagen werden unser Eigentum.

(2) Alle Belege missen den Vor- und Zuna-
men der behandelten Person sowie die Krankheits-
bezeichnung und Arztrechnungen zusétzlich die
einzelnen arztlichen Leistungen mit Behandlungsda-
ten enthalten; aus den Rezepten miissen das



verordnete Medikament, der Preis und der Quit-
tungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbe-
handlung mussen die Belege die Bezeichnung der
behandelten Z&hne und der daran vorgenommenen
Behandlung tragen.

Fur die Erstattung von Rickfiihrungskosten ist eine
arztliche Bescheinigung Uber die Notwendigkeit des
Krankentransports und fiir die Erstattung von Uber-
filhrungskosten und Bestattungskosten eine amtliche
Sterbeurkunde mit vorzulegen.

Leistungen oder deren Ablehnung durch die in § 5
Abs. 4 genannten Versicherungstrager sind nachzu-
weisen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fr die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Wir sind verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn Sie uns diese in Textform
als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungs-
leistungen benannt haben. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kénnen nur Sie die Leistung
verlangen.

(5) Die in einer Fremdwéahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umge-
rechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Refe-
renzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs gemaf
"Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

(6) Von den Leistungen kénnen Mehrkosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass wir
Uberweisungen in das Ausland vomehmen oder auf
Ihr Verlangen besondere Uberweisungsformen
wahlen.

(7 Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Wann endet der Versicherungsschutz?
Q)] Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendi-
gung der Reise, spatestens jedoch acht Wochen
nach Reisebeginn. Der Versicherungsschutz endet
auch mit dem Ablauf der Versicherungsdauer. Als
Beendigung der Reise gilt bei Auslandsreisen die
Grenziiberschreitung nach Deutschland oder die
Beendigung des Riicktransportes nach § 4 Abs. 4
und bei Inlandsreisen die Riickkehr in die eigene
Wohnung bzw. an den Arbeitsort (sofern die Reise
von dort aus angetreten wurde).

(2) Ist die Riickreise bis zur Beendigung des
Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden
nicht méglich, verlangert sich die Leistungspflicht fur
entschadigungspflichtige Versicherungsfalle tber
diesen Zeitpunkt hinaus, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Welche Regelungen gelten fiir die
Beitragszahlung?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom

Versicherungsbeginn an berechnet. Er betragt fir

ein Versicherungsjahr

a) je Person:

Eintrittsalter EUR
(Jahre)
- 65* 10,80
66 - 45,00

* Der Beitrag gilt bis zum Ende des Versicherungs-
jahres, in dem das 66. Lebensjahr vollendet wird;
danach endet das Versicherungsverhaltnis, ohne
dass es einer Kiindigung bedarf (vgl. § 14 Abs. 4).
Sie haben jedoch das Recht, die Versicherung dann
nach Tarif Travel zum Beitrag fur das Eintrittsalter ab
66 Jahren fortzusetzen.

b) je Familie (siehe § 2 Abs. 1b))
21,60 EUR.

Der Beitrag gilt bis zum Ende des Versicherungsjah-
res, in dem das élteste Familienmitglied das

66. Lebensjahr vollendet; danach endet das Versi-
cherungsverhéltnis nach Tarifstufe Travel Family,
ohne dass es einer Kiindigung bedarf (vgl. § 14 Abs.
5). Die verbliebenen Familienmitglieder haben
jedoch das Recht, die Versicherung dann nach Tarif
Travel fortzusetzen, sofern die Voraussetzungen fiir
die Versicherungsfahigkeit nach § 2 Abs. 1 gegeben
sind.
§8a Wann diirfen wir die Beitrdge anpas-
sen?

Wir vergleichen jahrlich die kalkulierten mit den
tatsachlich erbrachten Versicherungsleistungen und
passen, soweit erforderlich, die Beitrdge an. Die
Beitragsanpassung wird wirksam zum Beginn des
folgenden Versicherungsjahres (siehe § 2 Abs. 3),
sofern die Mitteilung Uber die Beitragsanpassung an
Sie mindestens einen Monat vorher erfolgt.

§9 Welche Obliegenheiten sind zu beach-
ten?
Q)] Sie und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (siehe § 6 Abs. 4) haben
auf unser Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls, unserer
Leistungspflicht und ihres Umfangs sowie der
Beitragseinstufung erforderlich ist.

2) Auf unser Verlangen ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) AuRerdem ist die versicherte Person
verpflichtet, uns die Einholung von erforderlichen
Auskinften zu ermdglichen (insbesondere Entbin-
dung von der Schweigepflicht).

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

§10 Welche Folgen ergeben sich bei Oblie-
genheitsverletzungen?

Wir sind mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung

frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegenheiten
verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der
versicherten Person stehen |hrer Kenntnis und lhrem
Verschulden gleich.

§11 Welche Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen gelten bei
Anspriichen gegen Dritte?

Q) Haben Sie oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiibergangs
gemal § 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
uns schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzen Sie oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, sind wir zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als wir infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kénnen. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit sind wir
berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu
kirrzen.

(4) Steht Ihnen oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fiir die wir auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
haben, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

(5) Soweit bei einem Versicherungsfall Dritte
leistungspflichtig sind oder Leistungen aus Versiche-
rungsvertrdgen bei anderen Versicherungsunter-
nehmen beansprucht werden kdnnen, gehen deren
Leistungsverpflichtungen vor, unbeschadet Ihrer
Anspriiche auf Krankenhaustagegeld gemaR § 4
Abs. 2 und § 4a Abs. 1a); und zwar auch dann,
wenn in einem Versicherungsvertrag ebenfalls nur
eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Die Anspri-
che der versicherten Person bleiben hiervon unbe-
rihrt. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemel-
det, werden wir in Vorleistung treten und den Scha-
densfall bedingungsgeman regulieren.

(6) Sie kénnen insgesamt keine Entschadi-
gung verlangen, die den Gesamtschaden (ibersteigt.

§12 Wann konnen Sie aufrechnen?

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13 Wann kann der Versicherungsvertrag
gekiindigt werden?

Q) Der Vertrag kann von lhnen ohne Einhal-
tung einer Frist jeweils zum Ende eines Versiche-
rungsjahres in Textform gekiindigt werden. Der
Vertrag kann von uns unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Versi-
cherungsjahres in Textform gekindigt werden.



(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschréankt werden.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

(4) Erhdhen wir die Beitrage auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (siehe § 8a) oder ver-
mindern wir unsere Leistungen gemaR § 17 Abs. 1,
so kénnen Sie das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

§14 Wann endet das Versicherungsverhalt-
nis?
Q)] Das Versicherungsverhéltnis endet bei

lhrem Tod. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach Ihrem Tod abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
laufenden Versicherungsjahres.

(3) Entfallen fiir die gemaf § 2 Abs. 1b)
mitversicherten Personen die dort genannten
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit,
endet fir die betroffene Person das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende des Versicherungsjahres, ohne
dass es einer Kiindigung bedarf. Uber die Beendi-
gung des Versicherungsverhéltnisses fir die mitver-
sicherten Ehe- bzw. Lebenspartner und Kinder
erfolgt keine gesonderte Mitteilung durch uns.

(4) Das Versicherungsverhéltnis fiir einzelne
Personen endet mit Vollendung des 66. Lebensjah-
res, ohne dass es einer Kiindigung bedarf. Sie
haben jedoch das Recht, die Versicherung dann
nach Tarif Travel zum Beitrag fiir das Eintrittsalter ab
66 Jahren fortzusetzen.

(5) Das Versicherungsverhéltnis fir Familien
nach Tarifstufe Travel Family endet zum Ende des
Versicherungsjahres, in dem das élteste Familien-
mitglied das 66. Lebensjahr vollendet, ohne dass es
einer Klindigung bedarf. Die verbliebenen Familien-
mitglieder haben jedoch das Recht, die Versicherung
dann nach Tarif Travel fortzusetzen, sofem die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit
nach § 2 Abs. 1 gegeben sind.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 6 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, ohne dass es einer Kindi-
gung bedarf.

Sonstige Bestimmungen
§15 Was gilt fiir Willenserklarungen und
Anzeigen?

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber uns
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich
Textform vereinbart ist.

§16 Welches Gericht ist zusténdig?

) Fir Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zu-
standig, an dem Sie Ihren Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen Ihren gewdhnlichen Aufenthalt
haben.

(2) Klagen gegen uns kénnen bei dem Gericht
an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
oder bei dem Gericht an unserem Sitz anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Européischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht an
unserem Sitz zustandig.

§17 Wann diirfen wir die Aligemeinen
Versicherungsbedingungen andern?

Q)] Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Ver-
haltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen flir
die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
nachsten Versicherungsjahres (siehe § 2 Abs. 3)
wirksam, sofern die Mitteilung Gber die Anderungen
und der hierfir maRgeblichen Griinde an Sie min-
destens einen Monat vorher erfolgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kénnen wir sie durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter
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 berlicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maBgeblichen Griinde Ihnen mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

Q)] Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, 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
konnen.

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

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-

rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

) Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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

Q)] Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rlickstdndigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Q)] Steht dem Versicherungsnehmer ein
Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, 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 Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis 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 Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.



Informationsblatt der Bundesanstalt
flr Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal’ § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im
Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkla-
rungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will
lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

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

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlage-
verfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem
Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren
Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten
und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede
versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen.
Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem
abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versiche-
rungsmathematischen Grundsatzen berechnete
risikogerechte Beitrage erhoben.

K3419 0113 DT

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungs-
riickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird
unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswe-
sen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als
Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitalde-
ckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsun-
ternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versi-
cherungsjahres méglich. Dabei ist zu beachten, dass
fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der
Versicherung im Basistarif - keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum
eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitré-
ge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an
den neuen Versicherer tbertragen werden’. Der
ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes
auf dessen Préamie angerechnet werden; andernfalls
verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversiche-
rung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat
krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelun-
gen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uiber
diese Regelungen.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal



Allgemeine Kunden-
information

1. Identitiit des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Kranken-

versicherung a. G. in der Rechtsform des Versicherungs-
vereins auf Gegenseitigkeit mit Sitz in Wuppertal,
Amtsgericht Wuppertal HRB 3871. Die Anschrift der
Hauptverwaltung lautet: Barmenia-Allee 1,

42119 Wuppertal.

2. Ladungsfidhige Anschrift

Die fiir die Geschiftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und dem Versicherungsnehmer maf3gebliche
Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,

Barmenia-Allee 1,

42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird vertreten
durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist

Herr Dipl.-Kfm. Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschiftstiitigkeit des Versicherers

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist durch die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht zum
Betrieb von Kranken- und Pflegeversicherungen in allen
ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26,

50968 Koln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundes-
anstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versiche-
rungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Kran-
kenversicherungsunternehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung

a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die jeweiligen

Tarife giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen,

die diesen Unterlagen beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben
sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Die Versicherungsleistung wird fillig, sobald der
Versicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ist unter Ziffer 3
des Produktinformationsblattes angegeben.
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7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Produktinforma-
tionsblattes angeflihrten Mahnkostenpauschale fallen
keine weiteren Kosten, Steuern oder sonstige Gebiihren
an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Ziffer 3 des
Produktinformationsblattes beschrieben.

9. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten
Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen sind grund-

sdtzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs
Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der
Antragstellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf
Grund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird,
beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die
Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein
innerhalb der Annahmefrist erhilt, kommt der Versiche-
rungsvertrag ohne weitere Willenserkldrung zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Thre Vertragserklarung innerhalb von 14

Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B.

Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach

dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-

mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1

und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung

mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenver-

ordnung und diese Belehrung jeweils in Textform

erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige

Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten

an:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,

Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,

Fax 0202 438-2846,

E-Mail: info@barmenia.de



Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versiche-
rungsschutz und wir erstatten Thnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten;
dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe der
Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestan-
den hat, multipliziert mit 1/30 des Monatsbeitrages. Die
Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt unverziig-
lich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zuriickzugewéahren und
gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren
ausdriicklichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von
uns vollstdndig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktinformations-
blatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem Produkt-
informationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den
Nummern 1 bis 17 gegebenen Informationen sind in
deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommunikation
wihrend der Laufzeit dieser Versicherung erfolgt in
Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AufBergerichtlich kann eine Beschwerde beim
Versicherungsombudsmann fiir private Kranken- und
Pflegeversicherungen, Postfach 06 02 22,

10052 Berlin, eingelegt werden.

Hiervon unberiihrt bleibt die Mdglichkeit fiir den
Versicherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdemdoglichkeit bei der Aufsichts-
behorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer Strafie 108, 53117 Bonn.

Wichtige Information zum Schutz Ihrer Daten durch
die "Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personen-
bezogenen Daten durch die deutsche Versicherungs-
wirtschaft"

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e. V. hat gemeinsam mit seinen Mitglieds-
unternehmen "Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten der Versicherten durch die
Versicherungsunternehmen" - einen so genannten Code
of Conduct - aufgestellt und mit den Datenschutzauf-
sichtsbehorden abgestimmt. Die Barmenia-Unternehmen
sind diesem Code of Conduct zum 01.04.2013
beigetreten und haben sich damit zu seiner Einhaltung
verpflichtet.

Den vollstindigen Wortlaut der Verhaltensregeln kénnen
Sie unter
www.datenschutz.barmenia.de nachlesen.

Sie mochten die Verhaltensregeln gerne in Papierform
erhalten oder haben Fragen dazu? Dann rufen Sie einfach
an: Sie erreichen die Barmenia-Kundenbetreuung
montags bis freitags von 07:00 - 20:00 Uhr und samstags
von 09:00 - 15:00 Uhr unter 0202 438-3303.





