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- Bereich Versicherungen -

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die er-
klarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im We-
sentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach
bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmafig als Pro-
zent des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt
im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt wer-
den. AuRer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Ruickstel-
lungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und
Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die H6he des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-
abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-

cherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage
erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung bertcksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen
und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des
privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ab-
lauf des Versicherungsjahres méglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die
Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — kei-
ne Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine
Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Al-
ter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann
an den neuen Versicherer libertragen werden'. Der Ubrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden;
andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbe-
sondere im Alter, ausgeschlossen.

1: Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderrege-
lungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert lber diese Regelung.

Krankenversichertennummer (KVNR) und Telematikinfrastruktur (TI)

Nutzung der Anwendungen der Telematikinfrastruktur (TI)
Die TI vernetzt alle Akteure des Gesundheitswesens und gewahrleistet
den sicheren Austausch von Informationen. Sie ist ein geschlossenes
Netz, zu dem nur registrierte Nutzer (Personen oder Institutionen) Zugang
erhalten. Die Tl bietet Versicherten und Leistungserbringern verschiedene
Anwendungen, z. B. die elektronische Patientenakte und das elektroni-
sche Rezept. Bei einigen Anwendungen entscheidet |hr Versicherer, ob
diese den Versicherten angeboten werden. Fir Sie als privat versicherte
Person ist die Nutzung dieser Anwendungen freiwillig. Die Hoheit Giber die
Daten liegt bei den Anwendungen der Tl allein bei lhnen.

Krankenversichertennummer (KVNR)

Fir den Zugang zur Tl ist eine kartenlose digitale Identitat nach § 291 SGB
V erforderlich. Die digitale Identitat dient als Ihr persdnlicher Schllssel zu
den Anwendungen in der Tl. Um Ihnen eine digitale Identitat und die daran
gebundenen Anwendungen der Tl bereitstellen zu kénnen, bendtigen wir
lhre KVNR. Auch fir die Meldung einer implantatbezogenen Mafinahme
(z. B. bei Brustimplantaten, Herzklappen, Huftprothesen u. a.) wird nach
dem Implantateregistergesetz eine KVNR benétigt.

Wenn Sie noch keine KVNR haben, lassen wir diese flir Sie erstellen.
Die KVNR wird auch fir privat Versicherte durch die gesetzlich vorge-
sehene Vertrauensstelle nach § 290 SGB V auf der Grundlage der Ren-
tenversicherungsnummer (RVNR) individuell einmalig vergeben. N&-
here Informationen Uber das Verfahren zur Bildung einer KVNR durch
die Vertrauensstelle finden Sie unter https:/www.itsg.de/produkte/

vstkrankenversichertennummer/. Sollten Sie bereits ber eine KVNR
verfligen, ist diese zur Vermeidung von Doppelvergaben mit der Ver-
trauensstelle KVNR abzugleichen. Da die Vergabe bzw. der Abgleich
der KVNR auf der Grundlage der RVNR erfolgt, ist es erforderlich, dass
wir der Vertrauensstelle folgende personenbezogene Daten Ubermitteln:

- Das Bestehen des Versicherungsverhaltnisses und
- Die Rentenversicherungsnummer (RVNR)

Fir den Fall, dass eine RVNR noch nicht vergeben wurde, lassen wir diese
durch die Deutsche Rentenversicherung fur Sie bilden. Sofern eine RVNR
vorhanden ist, rufen wir diese bei der Deutschen Rentenversicherung ab.
In beiden Féllen ist es erforderlich, dass wir der Deutschen Rentenver-
sicherung das Bestehen des Versicherungsverhaltnisses mitteilen und
folgende personenbezogene Daten an die Deutsche Rentenversicherung
Ubermittelt:

Familienname, ggfs. Geburtsname, Vorname, ggfs. Titel, Geburtsdatum,
Geschlecht, Geburtsort, Geburtsland, ggfs. Staatsangehorigkeit, Wohn-
ort, Stralle, Hausnummer, ggfs. Kennzeichen fir Mehrlingsgeburt

Die vorangestellten Erklarungen ermdéglichen den Abgleich bzw. die Ver-
gabe der KVNR und der RVNR und umfassen nicht die weitere Datenver-
arbeitung z. B. die Verwendung der KVNR fir die konkrete Nutzung der
Anwendungen der TI. Dies bedarf einer gesonderten Rechtsgrundlage,
Uber welche an entsprechender Stelle gesondert informiert wird.

Zur besseren Lesbarkeit verwenden wir in diesem Dokument ausschlieBlich mannliche Personenbezeichnungen.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass diese stellvertretend fiir alle Geschlechter stehen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleitun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammen-
hangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

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

Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen
RechtmaRigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefliihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes im aufereuropadischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthal-
tes im aulereuropaischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie
allgemeine Krankenhausleistungen) besteht, deren Versicherungs-
beginn mindestens 36 Monate zuriickliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber die je-
weils geltende Leistungsdauer gemaR § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dauert der Aufenthalt im auRereuropéischen Ausland Uber die jeweils
geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versi-
cherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung Uber die Fortfiih-
rung der Krankheitskostenvollversicherung beantragen. Der Versiche-
rer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser vor Ablauf
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der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungsdauer beim
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlangerung
des Versicherungsschutzes zu befristen.

Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine
besondere Vereinbarung gem. § 1 (4.3) besteht, ist eine Beendigung
der Versicherung nach § 15 (3) ausgeschlossen.

Wird vor einem Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland, der die je-
weils geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) Uberschreitet,
keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistun-
gen erhalten.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maligabe fort,
dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes
aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (6) gehort auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer tberprif-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades andern.

War bei einer Tariftumwandlung nach § 1 (6) fir den bisherigen Tarif kein
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemaR § 1 (6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch
fur den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im
neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife
mit héherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)
Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungsaus-
schliisse verlangen zu kdnnen bleibt unberiihrt. Ferner sind fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw.
des erhohten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umstande bleibt hiervon unberihrt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

Wird ein Kind gemaf § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten Eltern-
teils mitversichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine nied-
rigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

Wird ein Kind gemaR § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versiche-
rungsschutz fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten
und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Sonderregelung fir Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch oder
entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine ent-
sprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Beihilfeanderung im Rahmen der
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar
grundsatzlich Anwendung, die erhéhten Leistungen werden jedoch
ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung auch fir lau-
fende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung an gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen geman der
Satze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihil-
feanspruches gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit
erhoht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfe-
anspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung
erforderlich ist. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind
anzugeben und auf Veranlassung des Versicherers nachzuweisen.

§ 2 (4) gilt sinngemal, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundséatzen des offentlichen Dienstes der Bei-
hilfeanspruch erhoht.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung beantragt wird.

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

Die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz ent-
fallen, wenn die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines
nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten fiir Zahn-
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behandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie, Entbindung und Psycho-
therapie kénnen in allen Tarifen erlassen werden, wenn ein arztliches
bzw. zahnarztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Personen auf einem Vordruck der uniVersa Krankenversi-
cherung a. G. vorgelegt wird.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur
uniVersa wechseln, kdénnen die allgemeine Wartezeit und die beson-
deren Wartezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag auf
Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraussetzungen erfillt
sind.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offent-
lichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je ver-
sicherte Person von den erstattungsfahigen Kosten berechnet. Auch bei
Vorleistung durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse ist die-
se Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in voller Hohe zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Halfte eines Kalenderjahres, so er-
maRigt sich die Selbstbeteiligung um die Halfte.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden auch Aufwendungen
iber den Hdchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte/Zahnérzte
(GOA/GOZ) erstattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte
Erschwernisse begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen
Gebuhrenordnung entsprechen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem auch zur Versorgung von
gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) oder in einer Arztegesellschaft tatig sind, wenn
die Abrechnungen nach den jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenord-
nungen vorgenommen werden. Bei einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie Wahl unter den
sozialpadiatrischen Zentren.

Zur ambulanten Heilbehandlung gehdren auch die im Rahmen einer
ambulanten telemedizinschen Behandlung erbrachten arztlichen Leis-
tungen, die Behandlungen in der Ambulanz eines Krankenhauses, das
die Voraussetzungen nach § 4 (4) erfillt, sowie das ambulante Operie-
ren. Nicht zur ambulanten Heilbehandlung gehdren die teilstationare
sowie die vor- und nachstationare Behandlung.

Sofern ein Tarif Leistungen fur Heilmittel vorsieht, miissen diese von
niedergelassenen Arzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes oder staatlich gepriften Angehérigen von Heil-/ Hilfs-
berufen (wie Masseur, medizinischer Bademeister, Physiotherapeut,
Krankengymnast, Logopade, Ergotherapeut und Podologe) erbracht
werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Arzneimittel konnen aufRer aus der Apotheke auch aus der Internet-
oder Versandapotheke bezogen werden, sofern fir diese eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
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chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fiihren. Sofern der Tarif oder die Tarifoedingungen
dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach arztlichem
Befund verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer statio-
naren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder statio-
nare Anschlussheilbehandlung umfasst.

Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Laza-
rette. Bei stationarer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen der Bun-
deswehr oder sonstiger kasernierter Einheiten (Sanitéatsbereich, Revier
oder dgl.) wird die Halfte des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ge-
zahlt.

In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger stationarer Heil-
behandlung in Krankenhausern erstreckt sich der Versicherungsschutz
auf vollstationare Behandlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht, besteht fiir teilstationare sowie fiir vor- und nachstationare Be-
handlungen keine Leistungspflicht.

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung
100 % der verbleibenden Aufwendungen fiir stationare oder teilstatio-
nare Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner stationdren Behand-
lung in einem Krankenhaus bedarf und eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erfolgen kann. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet,
die furr die Versorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden ware.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-
gebung des Wohnortes des Versicherten war, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-
kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare Behand-
lung erforderte oder

d) sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Kranken-
hausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Kran-
kenanstalt anschlieRt und diese Heilbehandlung notwendig ist, um
die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu
bessern (Anschlussheilbehandlung).

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versi-
cherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heil-
behandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

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

Fir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

Danach darf die Riickstellung fur Beitragsriickerstattung nur zur Aus-
schittung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschiit-
tung kann die Mitgliedervertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung
von Beitragserhéhungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fiir welche Tarife und in welcher
Hohe die Beitragsrickerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen
Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
drtcklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Wahrend der ersten beiden Monate eines vortibergehenden Aufenthal-
tes im auRereuropaischen Ausland wird auch fiir solche Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen geleistet, die
durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Keine Kriegsereignisse
im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschlage.

Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintre-
ten, wird unter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

Abweichend von § 5 (1) b) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung, bei der die Beitrage fiir die Tarife fir ambulante und stationare
Heilbehandlung geschlechtsunabhangig erhoben werden, die Aufwen-
dungen fir die Behandlung von stoffgebundenen Abhangigkeitserkran-
kungen (Suchterkrankungen) mit Ausnahme von Nikotinsucht nach
folgenden Mafigaben erstattungsfahig:

- Ein Anspruch besteht flr insgesamt bis zu drei Entwéhnungsbe-
handlungen wahrend der gesamten Laufzeit des Versicherungs-
vertrages,

hinsichtlich der Entwéhnungsbehandlung kann kein gesetzlicher
Rehabilitationstrager oder sonstige Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden,

- die Aufwendungen fiir eine Entwéhnungsbehandlung im ambulan-
ten Rahmen sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstat-
tungsfahig,

- die Aufwendungen fur eine Entwéhnungsbehandlung im statio-
naren Rahmen sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstat-
tungsfahig. Erstattungsfahig sind dabei die allgemeinen Kranken-
hausleistungen (ohne Wahlleistungen) in Krankenhausern, die der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegen,

- der Versicherer hat vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Leistungszusage erteilt,

- die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 70 % erstattet.

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
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Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

Leistungspflicht besteht fir kiinstliche oder extrakorporale Befruchtung,
wenn eine organbedingte Sterilitét der versicherten Person vorliegt und
die Befruchtung nach objektiver medizinischer Feststellung das einzige
Mittel zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft ist. Erstattungsfahig
sind bei begriindeter Erfolgsaussicht die Aufwendungen fiir bis zu flnf
Behandlungen.

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmald-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

Abweichend von § 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehandlungen im tariflichen
Rahmen erstattungsféhig, wenn hinsichtlich der Malnahme kein ge-
setzlicher Rehabilitationstréager in Anspruch genommen werden kann.
Eine Anschlussheilbehandlung in diesem Sinne liegt vor, wenn sich
innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbe-
handlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt
verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Krankenanstalt
oder im ambulanten Rahmen anschliet und diese Heilbehandlung
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu
heilen oder zu bessern.

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

Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
die ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f) entfallen

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaRl § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedrftigkeit oder VVerwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malinahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

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

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie miissen den Namen
der behandelten Person und die klinische Bezeichnung der behandel-
ten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers gentigt die Vorlage
von Zweitschriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

Auf den Nachweisen miissen auflerdem, wenn Kostenersatz bean-
sprucht wird, die einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei
Krankenhausbehandlung die Art der Unterbringung und, wenn Kran-
kenhaustagegeld beansprucht wird, der Aufnahme- und Entlassungs-
tag angegeben sein.
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Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf
Kosten des Anspruchsstellers zu Uibersetzen.

Aufwendungen fiir Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die
entsprechenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Behandlers
vorgelegt werden.

Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehandlung
ausgefihrt worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen wurden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

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

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europa-
ischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkurs-
statistik”, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person bleibt in
jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem un-
glinstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Anderung der Wah-
rungsparitaten bedingt war.

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

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Ubery_veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 (2) bzw. adoptier-
ten Kindern gemaR § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw.
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

o
c
S
s
)
=
.0
)
153
o
2
o
>




-10 -

3)

(4)

(5)

(6)

(7

®)

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG — s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe
eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
ruckstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) mit einem Betrag in Hhe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe zu entrichten. Ist der Bei-
tragsrickstand einschlielich der SGumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieRlich der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des folgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten inso-
weit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich
der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
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verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kindigung nach § 13 (3) nicht zum
Letzen eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses
Monats.

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

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mallgabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir
Erwachsene geltenden Beitrédge zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht istin § 13 (4) geregelt.

Beitragszuschlage fiir erhdhte Risiken und fiir Aufenthalte auRerhalb
Europas kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der ver-
sicherten Person berticksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

Q)

(1.1

—

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung firr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders 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 Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der flr die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

Fir Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden
gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaf § 8 b (1) betragt fur
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. In
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den Tarifen VE, EZ, EZ-E und der Tarifstufe A 1360 ist eine Beitrags-
anpassung gemaf § 8 b méglich, wenn die dort genannte Gegenuber-
stellung der Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als
flinf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz geman
§ 8 b (1) betragt fur die Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlich-
keiten finf Prozent.

Fur Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fur
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaf § 8 b (1) betragt fiir die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fiinf Prozent.

In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprift, ob und inwieweit eine
Anpassung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet;
§ 4 (5) bleibt unberihrt.

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 Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zuglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —s. Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsuiberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.
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Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

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

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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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.

Der Vertrag wird fir die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht
geklindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage, so endet das erste
Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versicherungsjahres des zu-
erst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Vertragsabschlusses
lauft. Vertragsanderungen oder nachtragliche Mitversicherung von Per-
sonen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungs-
jahres.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Klindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine da-
fur bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaf § 13 (3) siehe § 8 (8.1).

Anstelle der Kiindigung gemaR § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitragen voriibergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiih-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu
machen. Die Fortflihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
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ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim
Versicherer folgt.

Unabhangig von dem Recht auf Fortflihrung im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung nach § 13 (3.2) kann der Versicherungsnehmer bei
Eintritt der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Vereinbarung von Zusatztarifen zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, in denen die versicherte Person versicherungsfahig ist, ohne
erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten verlangen. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet, soweit
der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zusammen nicht héher und umfassender ist,
als der Versicherungsschutz vor Eintritt der Versicherungspflicht. Dieses
Anrecht auf eine solche Vereinbarung ist vom Versicherungsnehmer
innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Vereinbarung erfolgt
dann rtickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksich-
tigung einer Altersriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhéht.

Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall
des Kinderbeitrages gemaRt § 8 a (1.2) das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch dann kiindigen,
wenn sich der Beitrag nicht erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG —s. 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 gentigt. Die Kiindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neu-
en Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrége.

§ 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte
Person einer vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskosten-
vollversicherung nach dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, fiir die
ein Ubertragswert aufgebaut wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist

innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(10.1) Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
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haltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendi-
gung der Versicherung mitzuteilen.

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

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VWG
(s. Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch flr eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kiindigungsrecht
fur eine Krankheitskosten-Teilversicherung.

Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer friihestens zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.
Die Fortfuhrung erfolgt dann riickwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung.
Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortflihrung ab Beginn des
der Geltendmachung folgenden Monats.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.
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Sonstige Bestimmungen

§16

§17

(1)

(2

3)

§18

(1)

(2

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

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

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag

§19

Q)

(2)
§ 20

ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berticksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a — 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten
Voraussetzungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen
Voraussetzungen madglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung
ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55.
Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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

-14 -
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KVB-045 05.23

Tarif uni-A

fiir ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Der Abschluss des Tarifes uni-A fir ambulante Heilbehandlung setzt vo-
raus, dass flr die versicherte Person beim Versicherer eine Versi-che-
rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbe-hand-
lung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Leistungen des Versicherers
Die Hoéhe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.
Erstattet werden Aufwendungen fiir

- Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt)
durch Arzte,

- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

- ambulante Operationen,

- Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

- Blutdialyse (kunstliche Niere),

- Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder approbierte
psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten,

- Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zurticklegen misste,

- Fahrten und Transporte in Notféllen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

- Strahlenbehandlung (Réntgen, Radium, Isotopen),

- Arzneien und Verbandmittel,

- Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

- Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger einschlief3lich einer entsprechend den Bestimmungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

- VorsorgemafRnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei Ka-
lenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von § 1 (2)
b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Ubersteigen (hier-
zu gehoren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei Tier-
haltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und andere
Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvorbereitung
und Ruickbildung, Vorsorgekuren),

- Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Séuglinge,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mission beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fur Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene,

- Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Mafnahmen der
refraktiven Chirurgie) einschlieBlich Vor- und Nachuntersuchungen
(hierzu gehdren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

- kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillen,
* Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
» Bandagen,
« Einlagen,
« Leibbinden,
» Kompressionsstrimpfe und
* Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

- weitere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.

Hierzu gehdren z.B.:
« orthopadische Schuhe,
 Horhilfen (elektronische Horgerate),
» Heimdialysegerate bei Nierenversagen,
» Korperersatzstiicke,

» Krankenfahrstuhle, z.B. bei Querschnittslahmung,

« elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

» Blindenhund,

» Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

» Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

« Gehstltzen,

« Stutzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

* Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kinstlichem Herzklappenersatz,

* lebenserhaltende Hilfsmittel.

Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmitteln,

die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdol-
metscher, sofern dies flr die Inanspruchnahme der tariflichen Leistun-
gen erforderlich ist,

Heilmittel;

zu den Heilmitteln gehoren insbesondere:
 Inhalationen,
» Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),
» Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,
* Massagen,
» Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
* Kalte- und Warmebehandlungen,
* Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logopadie),
« Ergotherapie,
* Hippotherapie,
» medizinische Fulipflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zum und vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebeduirftig
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich gepriifte Pflegefachkrafte, mit dem Ziel, die arztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkurzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein
Arzt nach der geltenden Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtungen durfen nicht
hoher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur ambulante Palliativversorgung
gemall § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfiigen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fir Friihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die tber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfiigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betrégen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.
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Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn
sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, Bade-
zusatze, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Brunnenkuren und
Mineralwésser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsma-
3ig genommen werden (keine Nahr- und Starkungsmittel in diesem
Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung (kinstli-
che Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhaltender MaR-
nahmen verabreicht werden),

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitare Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen und dergleichen,

- Ausfihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Geréate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

- Beseitigung von Schénheitsfehlern. Hierzu zahlen nicht medizini-
sche notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

Tarifstufen / Hohe der Leistungen

Erstattungsprozentséatze und kalenderjahrliche
Selbstbeteiligung

Tarifstufen Erstattung Selbstbeteiligung
je Kalenderjahr

Tarif uni-A 100 100 % ohne
Tarif uni-A 155 100 % 155 EUR
Tarif uni-A 310 100 % 310 EUR
Tarif uni-A 620 100 % 620 EUR
Tarif uni-A 1360 100 % 1.360 EUR
Tarif uni-A 80 Die Aufwendungen maximal 500 EUR

fur alle Behandlungen

in einem Kalender-

jahr werden bis zum

Rechnungsbetrag von

2.500 EUR mit 80 %,

darlber hinaus mit
100 % erstattet.

Tarif uni-A 50 50 % ohne
Tarif uni-A 45 45 % ohne
Tarif uni-A 40 40 % ohne
Tarif uni-A 35 35% ohne
Tarif uni-A 30 30 % ohne
Tarif uni-A 25 25% ohne
Tarif uni-A 20 20 % ohne
Tarif uni-A 20R 20 % ohne
Tarif uni-A 15 15 % ohne
Tarif uni-A 10 10 % ohne

4.1

4.2

4.3

4.4

Sonderbedingungen

Die Sonderbedingungen gelten nur, wenn sie besonders vereinbart und
im Versicherungsschein beurkundet sind.

a) Die Tarifbeitrage ermaRigen sich um 40 %, wenn auf Leistungen fiir
arztliche Honorare verzichtet wird.

b) Die Tarifbeitrage ermaRigen sich um 15 %, wenn auf Leistungen fur
Arznei- und Verbandmittel verzichtet wird.

Andern sich Tarifbeitrége, so &ndern sich die ermaRigten Beitrage ent-
sprechend.

Die vereinbarten Beitragsnachlasse konnen mit Zustimmung des un-
abhangigen Treuhanders auch mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse geandert werden. § 8b, Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil |, gilt entsprechend.

Versicherungsfahigkeit in der Tarifkombination
uni-A 30 + uni-A 20R

Die Tarifstufe uni-A 20R kann flr eine versicherte Person nur zusam-
men mit der Tarifstufe uni-A 30 bestehen.

Die Wahl der Tarifkombination uni-A 30 + uni-A 20R setzt voraus,
dass der Beihilfebemessungssatz fur die versicherte Person nach den
mafgeblichen Beihilfevorschriften mit Eintritt des Versorgungsfalles
von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte vorher bereits bekannt sein,
dass diese Voraussetzung nicht eintritt, ist stattdessen die Tarifstufe
uni-A 50 zu wahlen.

Solange der Beihilfebemessungssatz 50 % betragt — langstens jedoch
bis zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze der versicherten Per-
son —, betragt der prozentuale Erstattungssatz nach der Tarifkombina-
tion uni-A 30 + uni-A 20R 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Bei
Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes auf 70 % reduziert sich der
Erstattungssatz durch Umstellung in die Tarifstufe uni-A 30 auf 30 %
unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

Sollte die Umstellung auf die Tarifstufe uni-A 30 mit dem Erreichen der
gesetzlichen Altersgrenze nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50 %iger Versicherungsschutz benétigt wird, so ist ein Tarifwechsel in
die Tarifstufe uni-A 50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte vorzu-
nehmen, wobei sich dann ein héherer Beitrag ergibt.
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Erganzungstarif uni-ZA
fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung,
fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fiir vorbeugende zahnarztliche MaRnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifes uni-ZA setzt voraus, dass beim
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab-
geschlossen wird (Grundtarife).

Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Ergan-
zungstarif uni-ZA.

Der Erstattungsprozentsatz im Erganzungstarif uni-ZA darf nicht hoher
sein als im Grundtarif fir ambulante Heilbehandlung. Bei Herabsetzung
des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif fir ambulante Heilbehand-
lung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes uni-ZA ent-
sprechend herabgesetzt.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos-
ten einschlieBlich der zugehorigen Material- und Laborkosten so-
wie die in der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung
eines Lasers) fiir

Vorbeugende MalRnahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnarztliche MalRnahmen sind die Gebiihren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

Zahnbehandlung

Kosten flir Zahnbehandlung sind die Gebihren fiir allgemeine, kon-
servierende (aulBer bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnarztliche Leistungen, sowie fiir MalRnahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-adhéasi-
ve Flllungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

Zahn- und Kieferregulierung

Kosten fiir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebuhren flir zahn-
arztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und
Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten fiir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebihren fiir protheti-
sche Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbiss-
behelfen und Schienen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden
MaRnahmen und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-
fekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder
nattrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

2.1.5 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
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2.4

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Geblhren fiir zahnarztliche Manahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zéhne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.

Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergan-
zungstarifs hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag

von 1.550 EUR fir alle Behandlungen im ersten Versicherungsjahr,

von 3.100 EUR fur alle Behandlungen in den ersten drei Versicherungs-
jahren,

von 7.700 EUR fir alle Behandlungen in den ersten fiinf Versicherungs-
jahren,

von 15.400 EUR fur alle Behandlungen in den ersten sieben Versiche-
rungsjahren.

Bei Tarifen mit unterschiedlichen Erstattungsprozentsatzen innerhalb
einer Tarifstufe werden auf die Hochstsatze der jeweiligen Versiche-
rungsjahre zuerst die erstattungsfahigen Betrage fiir Zahnbehandlung/
vorbeugende MaRnahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach
die erstattungsfahigen Betrédge fiir Zahnersatz/funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MalRnahmen angerechnet.

Far durch Unfélle notwendig werdende zahnarztliche Behandlung ent-
fallt der Jahreshdchstsatz. Die Erstattung fir solche MalRnahmen wird
auf den Jahreshéchstsatz nicht angerechnet.

Leistungsvoraussetzungen

Flr Zahnersatz (dazu gehéren auch Kronen) wird nur geleistet, wenn
und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund ei-
nes Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt
hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen
der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfa-
higen Behandlungskosten.
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3 Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen Erstattung

Tarif uni-ZA 100 100 % vorbeugende Mafinahmen,
Zahnbehandlung und Zahn- und
Kieferregulierung,
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80 % Zahnersatz und funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen

Tarif uni-ZA 80 80 %

Tarif uni-ZA 90 90 % vorbeugende Mafinahmen,
Zahnbehandlung und Zahn- und
Kieferregulierung

60 % Zahnersatz und funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen

Tarif uni-ZA 50 50 %
Tarif uni-ZA 45 45 %
Tarif uni-ZA 40 40 %
Tarif uni-ZA 35 35 %
Tarif uni-ZA 30 30 %
Tarif uni-ZA 25 25%
Tarif uni-ZA 20 20 %
Tarif uni-ZA 15 15 %
Tarif uni-ZA 10 10 %
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Tarif uni-ST

fur stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)
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Der Abschluss des Tarifes uni-ST fir stationare Heilbehandlung setzt
voraus, dass flir die versicherte Person beim Versicherer eine Ver-
sicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fir ambulante Heil-
behandlung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden, besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Leistungen des Versicherers

Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und
dem gewahlten %-Satz.

Kostenerstattung
Erstattungsfahig sind

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fir allgemeine Kranken-
hausleistungen geman Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz und gesondert berechenbare Belegarzthonorare,

b) die vom Krankenhaus berechneten Kosten flr Wahlleistungen ge-
man Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c) Arzthonorare,

d) Krankentransportkosten zum und vom néchsterreichbaren und fir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierflr vor-
gesehenen Spezialfahrzeug (einschlieRlich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfahigen Kosten zu a) und b) gehdren auch Aufwen-

dungen fir

- Isotopenbehandlungen,

- Herz-Lungenmaschine,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (klinstliche Niere), Organverpflanzungen,

- kiinstliche Gelenke,

- Behandlungen in der Intensivstation,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationare Behandlungen gemafR § 115 a SGB V,

- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient
zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaR 1.1 gehéren auch Aufwen-
dungen fir stationare Psychotherapie.

Werden bei einer Entbindung fir die Unterbringung, Verpflegung und
Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so gelten die-
se Kosten als fiir die Mutter entstanden, wenn fiir das Kind keine eigene
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten die
Leistungen der Tarifstufe uni-ST 1 fur die ,1. Klasse®, der Tarifstufe uni-
ST 2 fur die ,2. Klasse” und der Tarifstufe uni-ST 3 fur die ,3. Klasse".

Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 1
Aus Tarifstufe uni-ST 1 sind alle Kosten gemaR 1.1 erstattungsfahig.
Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 2

Bei Unterbringung im Zweibett- oder Mehrbettzimmer sowie bei
vor- und nachstationarer Behandlung sind alle Kosten gemaR 1.1 er-
stattungsfahig. Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden fiir die
Kostenerstattung gemaR 1.1 b die Kosten zugrundegelegt, die bei
Aufenthalt im Zweibettzimmer entstanden waren. Die Kosten geman
1.1 a, 1.1 cund 1.1 d bleiben auch bei Aufenthalt im Einbettzimmer
voll erstattungsfahig.

1.1.3 Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 3

1.2

1.3

14

Bei der Nichtinanspruchnahme von Wabhlleistungen fiir gesondert bere-
chenbare Unterkunft gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kran-
kenhausentgeltgesetz sowie bei vor- und nachstationarer Behandlung
sind alle Kosten gemaf 1.1 a und 1.1 d erstattungsfahig; nicht jedoch
Kosten nach 1.1 bund 1.1 c.

Bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen flr gesondert berechen-
bare Unterkunft gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz werden die Kosten nach 1.1 a, 1.1 b und 1.1 ¢ bei
Unterbringung im Einbettzimmer zur Halfte und bei Unterbringung im
Zweibettzimmer mit zwei Dritteln erstattet.

Die Kosten gemaR 1.1 d sind auch bei Inanspruchnahme von Wahl-
leistungen sowie bei vor- und nachstationarer Behandlung voll erstat-
tungsfahig.

Krankenhaustagegeld neben oder anstelle von
Kostenerstattung gem. 1.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht neben oder anstelle von Kos-
tenerstattung gemaR 1.1 Anspruch auf die nachstehenden Kranken-
haustagegelder fiir jeden Tag einer vollstationdren Unterbringung.

Bei vollstationarer Unterbringung im ... aus aus

Tarifstufe | Tarifstufe
uni-ST uni-ST
1/100 2/100

... Einbettzimmer ohne gesonderte 60,- EUR -

Berechnung der arztlichen Leistungen

(Verzicht auf privatérztliche Behand-

lung)

... im Zweibettzimmer mit gesonderter 30,- EUR -

Berechnung der arztlichen Leistungen

... im Zweibettzimmer ohne gesonderte 90,- EUR 60,- EUR

Berechnung der arztlichen Leistungen

(Verzicht auf privatérztliche Behand-

lung)

... im Mehrbettzimmer mit gesonderter 60,- EUR | 30,- EUR

Berechnung der arztlichen Leistungen

... im Mehrbettzimmer ohne gesonderte | 120,- EUR | 90,- EUR

Berechnung der arztlichen Leistungen

(Verzicht auf privatarztliche Behand-

lung)

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemafR 1.1 zahlt der Versi-
cherer flr jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im Kranken-
haus ein Krankenhaustagegeld aus der

Tarifstufe uni-ST 1/100 = 245,- EUR
Tarifstufe uni-ST 2/100 = 215,- EUR
Tarifstufe uni-ST 3/100 = 125,- EUR

Krankenhaustagegelder bei vereinbarten niedrigeren
Erstattungsprozentséatzen

Bei vereinbarten niedrigeren Erstattungsprozentsatzen werden die
Krankenhaustagegeldleistungen gemafl 1.2 und 1.3 entsprechend
dem Erstattungsprozentsatz gekirzt und auf volle EUR aufgerundet.
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1.5 Lebendorgan- oder Stammzellenspende
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Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehdren auch Kosten fir
Komplikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben)
im vertraglichen Umfang fiir die erforderliche

- ambulante Behandlung
- stationéare Behandlung.

Erstattungsféhig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten,
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden dariiber hinaus
erstattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder
stationaren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten flr die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen Einbettzimmer mit einer Erstattung von
Tarif uni-ST 1/100 | 100 %
Tarif uni-ST 1/50 50 %
Tarif uni-ST 1/45 45 %
Tarif uni-ST 1/40 40 %
Tarif uni-ST 1/35 35 %
Tarif uni-ST 1/30 30 %
Tarif uni-ST 1/25 25%
Tarif uni-ST 1/20 20 %
Tarif uni-ST 1/20R | 20 %
Tarif uni-ST 1/15 15 %
Tarif uni-ST 1/10 10 %

Tarifstufen Zweibettzimmer mit einer Erstattung von
Tarif uni-ST 2/100 | 100 %
Tarif uni-ST 2/50 50 %
Tarif uni-ST 2/45 45 %
Tarif uni-ST 2/40 40 %
Tarif uni-ST 2/35 35 %
Tarif uni-ST 2/30 30 %
Tarif uni-ST 2/25 25%
Tarif uni-ST 2/20 20 %
Tarif uni-ST 2/20R | 20 %
Tarif uni-ST 2/15 15 %
Tarif uni-ST 2/10 10 %

3

31

3.2

3.3

3.4

3.5

Tarifstufen Mehrbettzimmer mit einer Erstattung von
Tarif uni-ST 3/100 | 100 %
Tarif uni-ST 3/50 50 %
Tarif uni-ST 3/45 45 %
Tarif uni-ST 3/40 40 %
Tarif uni-ST 3/35 35 %
Tarif uni-ST 3/30 30 %
Tarif uni-ST 3/25 25%
Tarif uni-ST 3/20 20 %
Tarif uni-ST 3/20R | 20 %
Tarif uni-ST 3/15 15 %
Tarif uni-ST 3/10 10 %

Versicherungsfahigkeit in den Tarifkombinatio-
nen uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R, uni-ST 2/30 +
uni-ST 2/20R sowie uni-ST 3/30 + uni-ST 3/20R

Die Tarifstufe uni-ST 1/20R kann fiir eine versicherte Person nur zu-
sammen mit der Tarifstufe uni-ST 1/30 bestehen.

Die Wahl der Tarifkombination uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R setzt vo-
raus, dass der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person
nach den mafRgeblichen Beihilfevorschriften mit Eintritt des Versor-
gungsfalles von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte vorher bereits be-
kannt sein, dass diese Voraussetzung nicht eintritt, ist stattdessen die
Tarifstufe uni-ST 1/50 zu wahlen.

Solange der Beihilfebemessungssatz 50 % betragt — langstens jedoch
bis zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze der versicherten Per-
son —, betragt der prozentuale Erstattungssatz nach der Tarifkombina-
tion uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R 50 % der erstattungsfahigen Leistun-
gen. Bei Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes auf 70 % reduziert
sich der Erstattungssatz durch Umstellung in die Tarifstufe uni-ST 1/30
auf 30 % unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

Sollte die Umstellung auf die Tarifstufe uni-ST 1/30 mit dem Erreichen
der gesetzlichen Altersgrenze nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin
ein 50 %iger Versicherungsschutz benétigt wird, so ist ein Tarifwechsel
in die Tarifstufe uni-ST 1/50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte
vorzunehmen, wobei sich dann ein héherer Beitrag ergibt.

Die Ziffern 3.1 bis 3.4 gelten fur die Tarifkombinationen uni-ST 2/30 +
uni-ST 2/20R sowie uni-ST 3/30 + uni-ST 3/20R sinngemaf.
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KVB-048 05.23
Beihilfeerganzungstarif uni-BZ
fur Zahnersatz, Hilfsmittel im Rahmen ambulanter Heilbehandlung
sowie fiir Auslandsreisen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

o
c
S
s
)
=
.0
)
153
o
2
o
>

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit im Beihilfeerganzungstarif uni-BZ (vgl. Abschnitt 2.1.1) so anzupas-
sen, dass die Summe des Erstattungsprozentsatzes aus dem Beihil-
1.1 Aufnahmeféhigkeit feerganzungstarif uni-BZ und dem zahnarztlichen Grundtarif wieder

100 % nicht Gberschreitet.
1.1.1 Der Abschluss des Beihilfeergdnzungstarifes uni-BZ setzt voraus,
dass fiir die zu versichernde Person
2 Leistungen des Versicherers
a) die Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2 gegeben ist und
2.1 Erstattungsprozentsitze
b) beim Versicherer eine beihilfekonforme Versicherung nach einem Ta-
rif mit Kostenerstattung fiir ambulante und zahnarztliche Heilbehand-  2.1.1 Der Versicherer ersetzt die nach diesem Tarif erstattungsféhigen,

lung, bei dem die Beitréage geschlechtsunabhangig erhoben werden, aber nicht beihilfefahigen Aufwendungen der Abschnitte 2.3 und 2.4
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird (Grundtarife). zu dem Erstattungsprozentsatz, der sich aus folgender Tabelle ergibt:
Der Erstattungsprozentsatz des Beihilfeergdnzungstarifes uni-BZ ge- :
maR Abschnitt 2.1.1 ist so zu wahlen, dass er zusammen mit dem Tarifstufe Erstattungsprozentsatz
Erstattungsprozentsatz des zahnarztlichen Grundtarifes 100 % nicht uni-BZ 50 50 %
Uberschreitet. uni-BZ 45 55 9%
1.1.2 Der Versicherer kann in begriindeten Einzelfallen — auch befristet — uni-BZ 40 60 %
Ausnahmen von der Aufnahmefahigkeit zulassen. uni-BZ 35 65 %
1.2 Versicherungsfahigkeit uni-BZ 30 70 %
i- 0,
1.2.1 Versicherungsfahig nach dem Beihilfeergédnzungstarif uni-BZ sind uni-BZ 25 5%
Beihilfeberechtigte und deren fur Beihilfen bei Krankheit bericksichti- uni-BZ 20 80 %
gungsfahige Angehdrige, sofern diese, im vorstehenden Halbsatz ge- uni-BZ 15 85 9
nannten Personen, Anspruch auf Beihilfe zu Aufwendungen fir zahn- °
arztliche Leistungen nach den Beihilfevorschriften des Bundes haben uni-BZ 10 90 %

bzw. einen gleichartigen Anspruch besitzen.

1.2.2 Der Versicherer kann in begriindeten Einzelféllen — auch befristet — Aus- Die beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen sich dem Grund und
nahmen von der Versicherungsfahigkeit zulassen. der Héhe nach durch die fiir den Versicherten geltenden Beihilfevor-
schriften des 6ffentlichen Dienstes in der jeweils giltigen Fassung.
1.2.3 Nicht versicherungsfahig sind Personen, wenn
Bei der Ermittlung der erstattungsfahigen Aufwendungen geman Ab-

a) firr sie als Arbeitnehmer bzw. Angehériger ein Beitragszuschuss des schnitt 2.3 wird eine Beihilfefahigkeit der zahntechnischen Leistungen
Arbeitgebers nach § 257 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) von 60% zu Grunde gelegt.
gezahlt wird;

2.1.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen des Abschnittes 2.5 werden —
b) sie in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind; abziglich der Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften
—2zu 100 % erstattet.
c) fir sie die Anspriiche auf Beihilfe bei Krankheit entfallen, insbeson-
dere wegen Uberschreitens einer in den Beihilfevorschriften enthal- 2.2  Ubersteigen die Leistungen der Abschnitte 2.3 bis 2.5 zusammen mit

tenen Einkommensgrenze; den Anspriichen aus offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und
den Leistungen aus dem Grundtarif die dem Grunde nach erstattungs-
d) fir deren zahnarztlichen Grundtarif ein Erstattungsprozentsatz von fahigen Aufwendungen, so wird die Leistung aus dem Beihilfeergan-
80 % oder hoher vereinbart wird. zungstarif uni-BZ um den Ubersteigenden Betrag gemindert.
1.3 Wegfall der Versicherungsfahigkeit 2.3 Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

PN

1.3.1 Der Beihilfeerganzungstarif uni-BZ endet mit Wegfall der Versiche- 2.3.1 Erstattungsfahig sind, mit Ausnahme der in Abschnitt 2.3.4 genannten

rungsféhigkeit nach Abschnitt 1.2, sofern weder eine Anwartschafts- Versorgungsarten, die besonders berechneten zahntechnischen Mate-
versicherung abgeschlossen noch ein Ruhen der Versicherung ver- rial- und Laborkosten, die bei Zahnersatz notwendig werden. Zu Zahn-
einbart wird. ersatz gehoren prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbiss-

behelfe und Schienen.
1.3.2 Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2 ist dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von 2.3.2 Die Leistung betragt je versicherte Person und Versicherungsjahr

dem Eintritt des Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile hochstens
verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Beihilfeergdnzungs-
tarifes uni-BZ empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren. 4.680 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 10,
Die Regelung nach Satz 2 gilt sinngemaR, wenn anstelle der Beendi- 4.420 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 15,
gung eine Anwartschaftsversicherung bzw. ein Ruhen vereinbart wird. 4.160 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 20,
3.900 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 25,
1.4 Wegfall bzw. Anderung eines Grundtarifes 3.640 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 30,
3.380 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 35,
1.4.1 Fallt ein Grundtarif (vgl. Abschnitt 1.1.1) weg, so endet zum selben 3.120 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 40,
Zeitpunkt auch der Beihilfeerganzungstarif uni-BZ. 2.860 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 45,

2.600 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 50.
1.4.2 Bei Veranderungen des Erstattungsprozentsatzes im zahnarztlichen
Grundtarif ist zum selben Zeitpunkt auch der Erstattungsprozentsatz
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24.

1

In den ersten drei Versicherungsjahren werden jedoch je versicherte
Person héchstens erstattet:

Tarifstufe im ersten Ver- in den ersten in den ersten
sicherungsjahr | beiden Versi- drei Versiche-
cherungsjahren rungsjahren
zusammen zusammen
uni-BZ 50 550,- 1.100,- 1.650,-
uni-BZ 45 605,- 1.210,- 1.815,-
uni-BZ 40 660,- 1.320,- 1.980,-
uni-BZ 35 715,- 1.430,- 2.145,-
uni-BZ 30 770,- 1.540,- 2.310,-
uni-BZ 25 825,- 1.650,- 2.475,-
uni-BZ 20 880,- 1.760,- 2.640,-
uni-BZ 15 935,- 1.870,- 2.805,-
uni-BZ 10 990,- 1.980,- 2.970,-

Die Material- und Laborkosten werden fiir die Beriicksichtigung der
Jahreshdchstsétze dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt eingegliedert werden.

Fir durch Unfall notwendig werdende zahntechnische Material- und
Laborkosten bei Zahnersatz entfallen die in Abschnitt 2.3.2 genannten
Jahreshdchstsatze. Die Erstattung firr solche MaRnahmen wird auf die-
se Jahreshdchstséatze nicht angerechnet.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir solche Versorgungsarten, fur
die die Beihilfevorschriften des offentlichen Dienstes generell keine Bei-
hilfeleistungen vorsehen.

Leistungsvoraussetzungen

Flr Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehene Behandlung der Art und dem Umfang nach medizi-
nisch notwendig ist.

Wird vor Beginn der Behandlung keine Zusage eingeholt, bleibt die
Halfte der tariflichen Leistungen erhalten.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer
Einzelkrone.

Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-
gen flr

- die Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sduglinge,

- die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fir die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist und

- die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a) Kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillenglaser und Brillengestelle,
« Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
« Bandagen,
« Einlagen,
« Leibbinden,
» Kompressionsstriimpfe und
= Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

b) GroéRere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.
Hierzu gehéren z.B.:
« orthopadische Schuhe,
 Horhilfe (elektronisches Horgerat),
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« Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

» Korperersatzstiicke,

« Krankenfahrstuhl,

« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

« Blindenhund,

* Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden
Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

« Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

* Gehstiitzen,

« Stutzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

= Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoa-
gulation und kiinstlichem Herzklappenersatz,

= lebenserhaltende Hilfsmittel.

Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitére Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

- Ausfihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Geréate.

Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fir akut
eingetretene Krankheiten und Unfélle.

Fir chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbedurftige oder in Behandlung stehende Krank-
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, tber
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfélle — wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhéalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wéhrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fur weitere
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung bzw. Bestattung eines
verstorbenen Versicherten.

Bei Auslandsreisen entféllt abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen Teil | die allgemeine Wartezeit und die besondere
Wartezeit fir Zahnbehandlung.

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
fur

a) Behandlungen durch Arzte und Fachérzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten und
Sonderleistungen in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationdrer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;
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g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zurticklegen misste;

h) Transporte zum néchsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kauféhigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehoren einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten pro-
thetische Leistungen, Kronen, Implantate, AufbiBbehelfe und Schie-
nen;

=
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-forder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planméaRiger Rickreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten flr einen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretba-
ren Rucktransport, einschlieflich der Aufwendungen firr eine mitver-
sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
wabhrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu erwarten
ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss
durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
bezeichnung nachgewiesen werden;

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hhe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfilhrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis tber die Hohe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Abschnitt 2.5.7 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemafll Abschnitt 2.5.7 b) und c) ist auf
10.300 EUR begrenzt.

2.5.8 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaf Abschnitt 2.5.6 e)

wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer
Kostentrager als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR taglich vorleis-
tet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemaR Abschnitt
2.5.6 e), oder wenn es flr den Versicherungsnehmer gilinstiger ist, wird
ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Beihilfeerganzungstarif uni-BZ plus
fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
sowie fiir Auslandsreisen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.1

1.2.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Beihilfeerganzungstarifs uni-BZ plus setzt voraus,
dass bei dem Versicherer fir die zu versichernde Person eine beihil-
fekonforme Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fur
ambulante, zahnarztliche und stationére Heilbehandlung, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht oder gleich-
zeitig abgeschlossen wird (Grundtarife).

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und deren fiir Beihilfen bei
Krankheit bertcksichtigungsfahigen Angehdérige.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Der Tarif uni-BZ plus endet fiir die versicherte Person mit Wegfall der
Voraussetzungen nach Abschnitt .1 fur die Versicherungsfahigkeit.,
sofern weder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen noch ein
Ruhen der Versicherung vereinbart wird.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet unter Anrechnung von Anspriichen nach
offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von Leistungen des
Versicherers aus dem Grundtarif (s. Abschnitt 1.1.1.) verbleibende
Aufwendungen. Die gewéhrte Beihilfeleistung ist anhand des Beihilfe-
bescheides nachzuweisen. Soweit Beihilfevorschriften Selbstbeteili-
gungen (z.B. als Eigenbehalte, Selbstbehalte, Abzugsbetrage, Kosten-
dampfungspauschale bezeichnet) vorsehen, gehdren diese nicht zu
den verbleibenden Aufwendungen.

Versicherungsleistungen bei Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die besonders berechneten zahntechnischen Ma-
terial- und Laborkosten sowie Praxiskosten, die bei Zahnbehandlung
(Inlays) bzw. Zahnersatz (z.B. Implantate einschlieBlich Implantatteile,
knochenaufbauende MaRnahmen und Knochenersatzmaterial) not-
wendig werden.

Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendungen be-
tragt je versicherte Person und Versicherungsjahr hdchstens

1.000 EUR im ersten Versicherungsjahr und
3.000 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.

Ab dem vierten Versicherungsjahr betragt der Hochstbetrag 6.500 EUR
je versicherte Person und Versicherungsjahr.

Material- und Laborkosten sowie Praxiskosten werden fur die Bertick-
sichtigung der Hochstbetrdage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in
dem die angefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden
eingegliedert werden.

Die Hochstbetrage gem. Abschnitt 11.1.2. gelten nicht fiir einen nach-
weislich durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern sich der
Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

Flr Zahnersatz nach Abschnitt 11.1.1 wird nur geleistet, wenn und so-
weit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil-
und Kostenplanes des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine
Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehene Behandlung der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig ist.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer Ein-
zelkrone.

2.1.

2.2.

Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-
gen fur

- die Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge,

- die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdol-
metscher, sofern dies flr die Inanspruchnahme der tariflichen Leis-
tungen erforderlich ist und

- die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a) Kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillenglaser und Brillengestelle,
« Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
« Bandagen,
« Einlagen,
« Leibbinden,
* Kompressionsstriimpfe und
« Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

b) GroRere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.

Hierzu gehdren z.B.:

« orthopéadische Schuhe,

« Horhilfe (elektronisches Horgerat),

< Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

» Korperersatzstiicke,

« Krankenfahrstuhl,

« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

« Blindenhund,

» Haarersatz (Toupet bzw. Periicke) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungsoder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

« Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

* Gehstltzen,

« Stltzapparate einschlieRlich Liegeschalen,

« Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kuinstlichem Herzklappenersatz,

« lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung
eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir
die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von Hilfsmitteln.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitére Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

- Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate flr elektrische und elektronische Gerate.

Versicherungsleistungen bei Heilpraktikerbehandlung und
Naturheilverfahren

Aufwendungen fir ambulante Untersuchungen und Behandlungen
durch Arzte und Heilpraktiker nach Methoden der Naturheilkunde und
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71.

7.2.

7.3.

9.1.

nach auerschulmedizinischen Methoden werden nach der jeweils ak-
tuellen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. dem jeweils aktuellen
Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) und nach dem jeweils
aktuellen Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapie-
richtlinien (Hufeland-Verzeichnis) erstattet. Nicht erstattungsfahig sind
Aufwendungen fiir psychotherapeutische Diagnostik und psychothera-
peutische Behandlungen.

Versicherungsleistungen fiir Arzneimittel

Erstattet werden die Aufwendungen fiir vom Arzt, Zahnarzt oder Heil-
praktiker verordnete nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Nahr-, Starkungs-, Anre-
gungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezuséatze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel,
die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden (keine
Nahr- und Starkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen
und parenteralen Erndhrung (kiinstliche Ernéhrung) sowie Mittel die im
Rahmen lebenserhaltender Malnahmen verabreicht werden).

Schutzimpfungen aus Anlass einer Auslandsreise

Erstattet werden die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen aus Anlass
einer Auslandsreise nach den Empfehlungen der Stéandigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Instituts in Verbindung mit den Reisehinwei-
sen des Auswartigen Amtes, sofern sie nicht bereits nach dem Grund-
tarif erstattet werden.

Vorsorgepauschale

Erstattet werden Vorsorgemaflinahmen bis zu 250 EUR jeweils inner-
halb von zwei Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im
Sinne von § 1 Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, Ubersteigen (hierzu gehdren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepati-
tis, Tollwut bei Tierhaltern und Jagern, Praventionskurse, Kurse und
Gymnastik zur Geburtsvorbereitung und Rickbildung, Vorsorgeku-
ren).

Versicherungsleistungen bei stationarer Heilbehandlung
Gesondert berechenbare Wabhlleistung Unterkunft

Erstattet wird die Differenz zwischen der Wahlleistung Unterkunft im
Einbettzimmer zur Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzimmer bei
stationarer Krankenhausbehandlung und stationarer Entbindung.

Ersatzkrankenhaustagegeld

Wenn die versicherte Person fur die gesamte Dauer der stationaren
Behandlung auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im
Einbettzimmer verzichtet, erhalt der Versicherungsnehmer ersatzwei-
se ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR. Bei teilstationarer Behand-
lung besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld.

Privatkliniken

Erstattet werden bei stationarer Heilbehandlung in einem Kranken-
haus, das nicht der Bundespflegesatzverordnung oder dem Kran-
kenhausentgeltgesetz unterliegt (Privatklinik), die Aufwendungen fir
die allgemeinen Krankenhausleistungen einschlieBlich arztlicher und
sonstiger therapeutischer Leistungen sowie medizinisch begriindeter,
nachgewiesener Nebenkosten, wenn auch aus dem Grundtarif eine
Erstattung erfolgt ist.

Mehrkosten liber GOA/GOZ-Hdchstsitze hinaus

Es werden Aufwendungen liber GOA/GOZ Héchstsétze hinaus er-
stattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwer-
nisse begrindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen Ge-
bihrenordnung entsprechen, wenn auch aus dem Grundtarif eine
Erstattung erfolgt ist.

Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei vorlibergehenden
Auslandsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fir
akut eingetretene Krankheiten und Unfalle.

Fir chronische Erkrankungen und fir bei Beginn des Auslandsaufent-
haltes behandlungsbedirftige oder in Behandlung stehende Krank-
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

9.2

9.3.

94.

9.5.

9.6.

Der Versicherungsschutz gilt fur alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Ver-
sicherungsfélle -, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhéalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fiir weitere
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit; als Ausland gelten alle Staaten
mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung bzw. Bestattung eines
verstorbenen Versicherten.

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
fur

a) Behandlungen durch Arzte und Fachéarzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Réntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten und
Sonderleistungen in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fur die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehoren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, AufbiRbehelfe und
Schienen;

k
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arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und
Horgeraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-
forderlich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmaRiger Rickreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten fiir einen Krankenriicktransport einschlieRlich der Aufwen-
dungen fir eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten flr einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Riicktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden standigen Wohnsitz der
versicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren
und fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten fiir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenrlcktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voribergehend im Reiseland
der versicherten Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei
der uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem dafiir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlieBlich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistungen
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Rickreise
schriftlich zugesagt hat;
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b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiihrung entstanden waren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis iber die Héhe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Riickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Abschnitt 11.9.6. geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung geman Abschnitt 11.9.6. b) und c) ist auf 10.300
EUR begrenzt.

Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaR Abschnitt 11.9.5. e)
wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer
Kostentrager als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR taglich vorleistet.
Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung geman Abschnitt 11.9.5.
e), oder wenn es fur den Versicherungsnehmer guinstiger ist, wird ein
Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Die Kosten fiir im Ausland erbrachte Leistungen von den in Abschnitt
11.9.5. genannten Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig,
wenn sie nicht nach den in Deutschland gliltigen Gebihrenordnungen

9.9.

fir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind.
Die Erstattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach dem im
jeweiligen Land fur Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen Re-
gelungen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstat-
tungsfahigen Kosten nach der jeweils landesuUblichen Gebihrenhdhe
fur vergleichbare Leistungen.

Bei Auslandsreisen entfallt abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen Teil | die allgemeine Wartezeit und die besondere
Wartezeit fir Zahnbehandlung.

Kalenderjahresregelung
a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des

Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.
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KVB-121 03.22

Beihilfeerganzungstarif uni-BZA plus
fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
sowie fiir Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.1.

1.2.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Beihilfeerganzungstarifs uni-BZA plus setzt voraus,
dass bei dem Versicherer fur die zu versichernde Person eine beihilfe-
konforme Versicherung nach einem Tarif flir Beamtenanwarter mit Kos-
tenerstattung fir ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehand-
lung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird (Grundtarif).

Versicherungsfahig sind Personen, die das 16., aber noch nicht das 39.
Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter,
Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertrdgen (ausge-
nommen Anwarterbeziige und Ausbildungsvergiitungen) erhalten
sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstétige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern diese das 39.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit endet fir alle versicherten Personen zu
dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person nach Abschnitt 1.1.2. a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fir mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 39. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach erstmaligem Beginn der Versicherung
im Tarif uni-BZA plus oder

- die Versicherung im Grundtarif endet.

Fur die versicherte Person nach Abschnitt 1.1.2. b) endet die Versiche-
rungsfahigkeit zusatzlich zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 39.
Lebensjahr vollendet oder die Versicherung im Grundtarif endet.

Fortfiihrung der Versicherung

Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-BZA plus, wird die Versi-
cherung fir die jeweilige versicherte Person ohne erneute Wartezeiten
und ohne erneute Gesundheitspriifung in dem Tarif uni-BZ plus fort-
gefiihrt, sofern in dem Tarif uni-BZ plus Versicherungsfahigkeit besteht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
Tarif uni-BZ plus zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten tariflichen Eintritts-
alter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
1. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhohte Beitrag zu entrichten. Das
auflerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist in
§ 13 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Sind fir die Versicherung in Tarif uni-BZA plus besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet unter Anrechnung von Anspriichen nach 6f-
fentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von Leistungen des Ver-
sicherers aus dem Grundtarif (s. Abschnitt 1.1.1.) verbleibende Auf-

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2.1.

wendungen. Die Beihilfeleistung ist anhand des Beihilfebescheides
nachzuweisen. Soweit Beihilfevorschriften Selbstbeteiligungen (z.B.
als Eigenbehalte, Selbstbehalte, Abzugsbetrage, Kostendampfungs-
pauschale bezeichnet) vorsehen, zéhlen diese nicht zu den verbleiben-
den Aufwendungen.

Versicherungsleistungen bei Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die besonders berechneten zahntechnischen Ma-
terial- und Laborkosten sowie Praxiskosten, die bei Zahnbehandlung
(Inlays) bzw. Zahnersatz (z.B. Implantate einschlieBlich Implantatteile,
knochenaufbauende MaRnahmen und Knochenersatzmaterial) not-
wendig werden.

Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsféahigen Aufwendungen be-
tragt je versicherte Person und Versicherungsjahr hdchstens

1.000 EUR im ersten Versicherungsjahr und
3.000 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.

Ab dem vierten Versicherungsjahr betragt der Hochstbetrag
6.500 EUR je versicherte Person und Versicherungsjahr.

Material- und Laborkosten sowie Praxiskosten werden fiir die Bertick-
sichtigung der Hochstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in
dem die angefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden
eingegliedert werden.

Die Hochstbetrage gem. Abschnitt 11.1.2. gelten nicht fir einen nach-
weislich durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern sich der
Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

Fir Zahnersatz nach Abschnitt I1.1.1 wird nur geleistet, wenn und so-
weit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil-
und Kostenplanes des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine
Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehene Behandlung der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig ist.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer Ein-
zelkrone.

Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-
gen flr

- die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist und

- die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a) Kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
= Brillenglaser und Brillengestelle,
= Blutzuckermessgerat,
= Bruchbénder,
= Bandagen,
= Einlagen,
= Leibbinden,
= Kompressionsstrimpfe und
= Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

b) GréRere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.
Hierzu gehdren z.B.:
= orthopéadische Schuhe,
= Horhilfe (elektronisches Horgerat),
= Heimdialysegerat bei Nierenversagen,
= Korperersatzstiicke,
= Krankenfahrstuhl,
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2.2.

7.

= elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

= Blindenhund,

= Haarersatz (Toupet bzw. Periicke) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

= Kontaktlinsen,

= Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

= Gehstlitzen,

= Stiutzapparate einschlieBlich Liegeschalen,

= Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kinstlichem Herzklappenersatz,

= lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung
eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir
die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von Hilfsmitteln.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitére Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

- Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate.

Versicherungsleistungen bei Heilpraktikerbehandlung und
Naturheilverfahren

Aufwendungen fiir ambulante Untersuchungen und Behandlungen
durch Arzte und Heilpraktiker nach Methoden der Naturheilkunde und
nach auRerschulmedizinischen Methoden werden nach der jeweils ak-
tuellen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. dem jeweils aktuellen
Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) und nach dem jeweils
aktuellen Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapie-
richtlinien (Hufeland-Verzeichnis) erstattet. Nicht erstattungsfahig sind
Aufwendungen fir psychotherapeutische Diagnostik und psychothera-
peutische Behandlungen.

Versicherungsleistungen fiir Arzneimittel

Erstattet werden die Aufwendungen fiir vom Arzt, Zahnarzt oder Heil-
praktiker verordnete nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Nahr-, Starkungs-, Anre-
gungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusétze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel,
die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden (keine
Nahr- und Starkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen
und parenteralen Ernahrung (kuinstliche Ernahrung) sowie Mittel die im
Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verabreicht werden).

Schutzimpfungen aus Anlass einer Auslandsreise

Erstattet werden die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen aus Anlass
einer Auslandsreise nach den Empfehlungen der Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Instituts in Verbindung mit den Reisehinwei-
sen des Auswartigen Amtes, sofern sie nicht bereits nach dem Grund-
tarif erstattet werden.

Vorsorgepauschale

Erstattet werden VorsorgemafRnahmen bis zu 250 EUR jeweils inner-
halb von zwei Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im
Sinne von § 1 Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
Ubersteigen (hierzu gehéren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis,
Tollwut bei Tierhaltern und Jagern, Praventionskurse, Kurse und Gym-
nastik zur Geburtsvorbereitung und Rickbildung, Vorsorgekuren).

Versicherungsleistungen bei stationarer Heilbehandlung
Gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft

Erstattet wird die Differenz zwischen der Wahlleistung Unterkunft im
Einbettzimmer zur Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzimmer bei sta-

7.2.

7.3.

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

tionarer Krankenhausbehandlung und stationarer Entbindung.
Ersatzkrankenhaustagegeld

Wenn die versicherte Person fur die gesamte Dauer der stationaren
Behandlung auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im
Einbettzimmer verzichtet, erhalt der Versicherungsnehmer ersatzweise
ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR. Bei teilstationérer Behandlung
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld.

Privatkliniken

Erstattet werden bei stationarer Heilbehandlung in einem Kranken-
haus, das nicht der Bundespflegesatzverordnung oder dem Kran-
kenhausentgeltgesetz unterliegt (Privatklinik), die Aufwendungen fir
die allgemeinen Krankenhausleistungen einschlieRlich arztlicher und
sonstiger therapeutischer Leistungen sowie medizinisch begriindeter,
nachgewiesener Nebenkosten, wenn auch aus dem Grundtarif eine
Erstattung erfolgt ist.

Mehrkosten iiber GOA/GOZ-Hoéchstsitze hinaus

Es werden Aufwendungen iiber GOA/GOZ Héchstsétze hinaus erstat-
tet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse
begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen Gebihrenord-
nung entsprechen, wenn auch aus dem Grundtarif eine Erstattung er-
folgt ist.

Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fiir akut
eingetretene Krankheiten und Unfalle.

Fir chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbediirftige oder in Behandlung stehende Krank-
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle -, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhélt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fiir weitere
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit; als Ausland gelten alle Staaten
mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung bzw. Bestattung eines
verstorbenen Versicherten.

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
far

a) Behandlungen durch Arzte und Fachéarzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten und
Sonderleistungen in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fir die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;
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9.6.

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehoren (einschlieBlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, AufbiRbehelfe und
Schienen;

=~
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und
Horgeraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-
forderlich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmaRiger Riickreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten fir einen Krankenrucktransport einschlieRlich der Aufwen-
dungen flr eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten fiir einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Ricktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden standigen Wohnsitz der
versicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren
und fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten fiir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenrlicktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voriibergehend im Reiseland
der versicherten Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei
der uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem daflr geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlieBlich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistungen
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Riickreise
schriftlich zugesagt hat;

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiihrung entstanden waren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis iber die Héhe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Riickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Abschnitt 11.9.6. geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemaR® Abschnitt 11.9.6. b) und c) ist auf
10.300 EUR begrenzt.

9.7.

9.8.

Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaR Abschnitt 11.9.5. e)
wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer
Kostentrager als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR taglich vorleis-
tet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemar Ab-schnitt
11.9.5. e), oder wenn es flr den Versicherungsnehmer gunstiger ist,
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Die Kosten flir im Ausland erbrachte Leistungen von den in Abschnitt
11.9.5. genannten Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig,
wenn sie nicht nach den in Deutschland giltigen Gebuhrenordnungen
fir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind.
Die Erstattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach dem im
jeweiligen Land fur Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen Re-
gelungen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstat-
tungsfahigen Kosten nach der jeweils landesublichen Gebihrenhdhe
fur vergleichbare Leistungen.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, entfallen.

Kalenderjahresregelung

a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalender-
jahr.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtstag und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 21., 26., 31. oder 36. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen
Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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KVB-049 11.19

Tarif uni-B|Start A (uni-BSA)

fiir ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

1 Aufnahmefahigkeit

Der Abschluss des Tarifes uni-B|Start A fur ambulante Heilbehandlung
setzt voraus, dass fiir die zu versichernde Person beim Versicherer eine
Versicherung nach dem Tarif uni-B|Start ST fiir stationare Heilbehand-
lung besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

2 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-B|Start A sind Personen, die das 16.,
aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter,
Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergutungen nach Tarifvertragen (ausgenom-
men Anwarterbezlige und Ausbildungsvergltungen) erhalten sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start A endet fir alle versi-
cherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person
nach Abschnitt .2 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fur mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 34. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Tarif
uni-B|Start A.

Die Versicherungsfahigkeit endet fir die versicherte Person nach Ab-
schnitt 1.2 b) auch zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 34. Le-
bensjahr vollendet.

4 Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start A, wird die Ver-
sicherung fiir die jeweilige versicherte Person ohne erneute Warte-
zeiten und ohne erneute Gesundheitsprufung in dem Tarif uni-A in
der Tarifstufe fortgefiihrt, die der Tarifstufe im Tarif uni-B|Start A ent-
spricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start A und wird die
versicherte Person nach Abschnitt 1.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den fiir
den Neuzugang gedffneten Tarifen der Krankheitskostenvollver-
sicherung des Versicherers, fur die Versicherungsfahigkeit besteht,
fortgefiihrt werden. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel)
zwar grundsatzlich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitspri-
fung auch fir laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an gewéhrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
guinstigungen gemaR den Satzen 1 und 2 finden nur Anwendung,
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine Versi-
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1.1

cherungsbedingungen, Teil Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhdhte
Beitrag zu entrichten. Das aufierordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

Sind fir die Versicherung in Tarif uni-B|Start A besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt 11l) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung, Operationen und Ge-
burtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeutische
Behandlung siehe Abschnitt 11.1.1 ¢) bis zu den Hoéchstsatzen der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu

100 %.

b) ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker
bis zu den Mindestsatzen des jeweils gliltigen Gebuhrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebuH) zu

100 %.

c) ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten — bis zu 50 Sitzungen pro Kalen-
derjahr — zu

75 %.

d) ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebamme bzw.
Entbindungspfleger bis zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebih-
renverordnung fiir Hebammen einschlieflich einer entsprechend
den Bestimmungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in
Rechnung gestellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in
einem Geburtshaus zu

100 %.
e) Arznei- und Verbandmittel zu

100 %, wenn ein Arzneimittel in Form von Generika’ bezogen
wird oder fiir ein Arzneimittel keine Generika zur Ver-
figung stehen.

75 %, wenn ein Arzneimittel in Form eines Originalprapara-
tes bezogen wird, fir das Generika zur Verfiigung ste-
hen wirden.

f) Heilmittel zu

100 %, maximal bis zur Héhe der nach den Beihilferegelungen
des Bundes beihilfefahigen Hochstsatzen.

Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere

- Inhalationen,

- Ubungsbehandlungen (z. B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

1: Generika sind Arzneimittel, die einem bereits am Markt befindlichen, als Marken-
zeichen eingetragenen Praparat in der Zusammensetzung gleichen, in der
Wirksamkeit und Sicherheit entsprechen und in der Regel preiswerter angeboten
werden. Wie alle Arzneimittel werden Generika vor ihrer Zulassung nach strengen
Kriterien untersucht und gepriift. Auskunft dariiber, ob zu einem Praparat Generika
existieren, kann der Arzt oder Apotheker erteilen.
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Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,

Massagen,

Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

Kalte- und Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen (Logopadie),
Ergotherapie,

Hippotherapie,

medizinische FuRpflege (Podologie),

einschlieBlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

g) kleinere Hilfsmittel zu
100 %.

Kleinere Hilfsmittel sind

- Blutzuckermessgerét,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstriimpfe und

- Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

h) weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Abschnitt 11.1.1 i)) — jeweils
einmal innerhalb eines Kalenderjahres — und die Miete von Uber-
wachungsmonitoren fur Sduglinge zu

100 %.

Zu den weiteren Hilfsmittel gehéren z. B.

- orthopadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

Krankenfahrstuhl,

elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
Blindenflihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir An-
schaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

Gehsttitzen,

Stiitzapparate einschliellich Liegeschalen,
Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagulation
und kunstlichem Herzklappenersatz,

lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von
Hilfsmitteln sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach
der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdol-
metscher, Schriftdolmetscher, sofern dies flr die Inanspruchnahme
der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

Sehhilfen zu

=

100 %, bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von maximal
150 EUR pro versicherte Person. Ab einer Sehstarke
von 8,0 Dioptrien erhéht sich der Betrag auf 300 EUR.

Der Anspruch besteht flr alle Sehhilfen zusammen
einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder bei
Anderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Diopt-
rien.

Dafir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem
die Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vor-
hergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehbhilfen sind
- Brillengl@ser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

j) MaRnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser) ab dem 2. Kalender-
jahr nach Beginn der Versicherung im Tarif uni-B|Start A zu

100 %, bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von maximal
500 EUR je Auge.

k) Fahrten und Transporte in Notféllen und bei arztlich attestierter
Gehunfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehand-
lung geeigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Be-
handlung in das nachsterreichbare und fur die Heilbehandlung
geeignete Krankenhaus zu

100 %.

=

den medizinisch notwendigen Hin- und Riicktransport zu einer Dia-
lysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlenbehandlung, wenn der
Versicherer vor Beginn des Transports eine schriftliche Zusage erteilt
hat sowie der medizinisch notwendige Hin- und Ricktransport zum
und vom néchstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten
Arzt, wenn die versicherte Person pflegebediirftig nach Pflegegrad 3,
4 oder 5 ist zu

100 %.

m) préventive MalRnahmen der Medizin zu
100 %.
Praventive MaRnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1 Abs. 2
b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne Altersbe-
grenzungen und ohne festgelegte Zeitabsténde,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mission am Robert-Koch-Institut fiir Sauglinge, Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene.

- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft.

n) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte, mit dem Ziel, die arztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkiirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein
Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtungen dirfen nicht
hoher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

0) ambulante Palliativversorgung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten fir ambulante Palliativversorgung
gemall § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfligen.

p) sozialpadiatrische Behandlung und Frihférderung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Frihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Gber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verfligen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

1.2 Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungsmittel in
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung
(kUinstliche Erndhrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhalten-
der MaBnahmen verabreicht werden),
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- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhu-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwéasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden,

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

- assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Alilgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il, findet in Tarif uni-B|Start A keine Anwendung),

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker,

- Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, auf Grund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Griinden.

Begrenzung des Selbstbehaltes

Die tarifliche Eigenleistung gemaR den Abschnitten 11.1.1 ¢) und e) ist
je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt auf die in § 193 Abs.
3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betragsmaRige Auswirkung
begrenzt.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
entfallen.

Kalenderjahresregelung

a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
Tarif uni-B|Start A 50 50 %

Tarif uni-B|Start A 45 45 %

Tarif uni-B|Start A 40 40 %

Tarif uni-B|Start A 35 35 %

Tarif uni-B|Start A 30 30 %
Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Per-
son das nachste Lebensjahr vollendet, der inrem tariflichen Lebensalter
entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

o
c
S
s
)
=
.0
)
153
o
2
o
>




KVB-050 11.19

Erganzungstarif uni-B|Start ZA (uni-BSZA)

fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung,
fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fiir vorbeugende zahnarztliche MaBnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

-33-

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

Aufnahmefahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifes uni-B|Start ZA setzt voraus, dass
fir die zu versichernde Person beim Versicherer eine Versicherung
nach dem Tarif uni-B|Start A fir ambulante Heilbehandlung und nach
dem Tarif uni-B|Start ST fiir stationére Heilbehandlung (Grundtarife) be-
steht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Der Erstattungsprozentsatz im Erganzungstarif uni-B|Start ZA darf nicht
héher sein als im Grundtarif fiir ambulante Heilbehandlung. Bei Her-
absetzung des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif fir ambulante
Heilbehandlung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes
uni-B|Start ZA entsprechend herabgesetzt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Erganzungstarif uni-B|Start ZA sind Personen,
die das 16., aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwar-
ter, Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergiitungen nach Tarifvertragen (ausgenom-
men Anwarterbeziige und Ausbildungsvergitungen) erhalten sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit im Erganzungstarif uni-B|Start ZA endet fir
alle versicherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte
Person nach Abschnitt 1.2 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fur mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 34. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Ergan-
zungstarif uni-B|Start ZA.

Die Versicherungsfahigkeit endet fiir die versicherte Person nach Ab-
schnitt 1.2 b) auch spatestens zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das
34. Lebensjahr vollendet.

Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit im Erganzungstarif uni-B|Start ZA,
wird die Versicherung fiir die jeweilige versicherte Person ohne er-
neute Wartezeiten und ohne erneute Gesundheitspriifung in dem
Tarif uni-ZA in der Tarifstufe fortgefiihrt, die der Tarifstufe im Ergan-
zungstarif uni-B|Start ZA entspricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ZA und wird
die versicherte Person nach Abschnitt 1.2 a) im Anschluss an die
Ausbildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in
den flir den Neuzugang gedffneten Tarifen der Krankheitskosten-
vollversicherung des Versicherers, fir die Versicherungsfahigkeit
besteht, fortgeflihrt werden. Dabei finden die Bestimmungen fir
eine Erhéhung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder
Tarifwechsel) zwar grundsétzlich Anwendung, die erhéhten Leis-
tungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute
Gesundheitsprifung auch fur laufende Versicherungsfalle vom
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewéhrt, soweit
hierftr im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht
gegeben ist. Die Verglnstigungen geman den Satzen 1 und 2 fin-
den nur Anwendung, wenn der Versicherungsschutz nur soweit

1.1

erhoéht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs ausgleicht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann
erreichten tariflichen Eintrittsalter geman § 8 a (1.1) Aligemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil ll. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhohte
Beitrag zu entrichten. Das auRerordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, geregelt.

Sind fir die Versicherung in Tarif uni-B|Start ZA besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt |Il) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
a) vorbeugende MaRnahmen zu
100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung bis zu einem erstattungsfahigen Be-
trag von 100 EUR pro Kalenderjahr

- die Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b) Zahnbehandlung zu
100 %.

Zahnbehandlung sind

- allgemeine, konservierende (aulBer bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums

- Inlays (Einlagefiillungen), aus Metall, Kunststoff oder Keramik
(z. B. im CEREC-Verfahren).

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-ad-
hasive Fullungen),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) Zahnersatz zu

75 %, fir zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fur
prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen so-
wie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnah-
men und erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.
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Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahn-
hartsubstanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-
Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kinstlichem oder naturlichem Knochenmaterial sowie
die Therapieformen einer Knochenspreizung, Kno-
chenverlangerung und Sinusilift),

- DROS-Schienen.

Bei Nachweis einer regelmafigen ununterbrochenen
jahrlichen Teilnahme der versicherten Person an Vor-
sorgeuntersuchungen durch zahnarztliche Bestatigung
(z. B. Bonusheft) erhoht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf

- 80 % bei Nachweis von fiinf Jahren,
- 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

d) Zahn- und Kieferregulierung zu
75 %, fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahn-
technische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-

rung von Kiefer- und Zahnfehlistellungen sofern die
Leistungen beihilfefahig sind.

e) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen zu
75 %, fir zahnarztliche MaRBnahmen zur Diagnose, Behe-

bung oder Besserung einer Stérung der Funktion von
Kiefergelenken, Kaumuskulatur und Zéhnen.

Bei Nachweis einer regelmafigen ununterbrochenen
jahrlichen Teilnahme der versicherten Person an Vor-
sorgeuntersuchungen durch zahnarztliche Bestatigung
(z. B. Bonusheft) erhoht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf

- 80 % bei Nachweis von fiinf Jahren,
- 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 11.1.1 gehdren auch
die in der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines
Lasers).

1.2 Leistungshochstbetrag

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 11.1.1 zusammen errechnet sich hochstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von
insgesamt: 500 EUR im 1. Kalenderjahr,

1.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,

2.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,

3.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fir zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Betrage
fir vorbeugende Mafnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage filir Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche MalRnahmen

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fiir die Berlicksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

1.3

1.4

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertrags-
abschluss ereignet hat.

Erstattungsfahigkeit von Honoraren der Behandelnden
Aufwendungen fiir arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu
den Héchstsatzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) und Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.
Leistungsvoraussetzung

Far Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandelnden dies schrift-
lich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht fur die Anfertigung einer Ein-
zelkrone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfa-
higen Behandlungskosten.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
entfallen.

Kalenderjahresregelung

a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit

vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start ZA 50 50 %

Tarif uni-B|Start ZA 45 45 %

Tarif uni-B|Start ZA 40 40 %

Tarif uni-B|Start ZA 35 35 %

Tarif uni-B|Start ZA 30 30 %
Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das nachste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-B|Start ST (uni-BSST)

fur stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

Aufnahmefahigkeit

Der Abschluss des Tarifes uni-B|Start ST fur stationare Heilbehandlung
setzt voraus, dass flr die zu versichernde Person beim Versicherer
eine Versicherung nach dem Tarif uni-B|Start A fir ambulante Heilbe-
handlung besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-B|Start ST sind Personen, die das 16.,
aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter,
Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen (ausge-
nommen Anwarterbeziige und Ausbildungsvergiitungen) erhalten
sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ST endet fir alle ver-
sicherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person
nach Abschnitt .2 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fur mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 34. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Tarif
uni-B|Start ST.

Die Versicherungsfahigkeit endet fir die versicherte Person nach Ab-
schnitt 1.2 b) auch spatestens zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst
das 34. Lebensjahr vollendet.

Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ST, wird die
Versicherung flr die jeweilige versicherte Person ohne erneute War-
tezeiten und ohne erneute Gesundheitspriifung in dem Tarif uni-ST
in der Tarifstufe fortgefthrt, die der Tarifstufe im Tarif uni-B|Start ST
entspricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ST und wird die
versicherte Person nach Abschnitt 1.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den fir
den Neuzugang getffneten Tarifen der Krankheitskostenvollversi-
cherung des Versicherers, fir die Versicherungsfahigkeit besteht,
fortgefiihrt werden. Dabei finden die Bestimmungen fir eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel)
zwar grundsatzlich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitspri-
fung auch fiir laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an gewéhrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
glnstigungen gemaf den Satzen 1 und 2 finden nur Anwendung,
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhéht wird, dass er die
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann
erreichten tariflichen Eintrittsalter geman § 8 a (1.1) Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen, Teil Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der
erhdhte Beitrag zu entrichten. Das auRerordentliche Kindigungs-

1.1

1.2

1.3

recht des Versicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Sind fiur die Versicherung in Tarif uni-B|Start ST besondere Vereinba-
rungen wie z.B. Leistungsausschlisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt Ill) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Erstattungsfahig in den Tarifstufen uni-B|Start ST 2 und
uni-B|Start ST 3 sind Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlieBlich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhausern, die der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegen, zu

100 %.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemafl Ab-
schnitt 11.1.1 a) versicherten und fur die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierflr vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieRlich Rettungshubschrauber) zu

100 %.
d) teilstationare sowie vor- und nachstationdre Behandlungen geman

§ 115a SGB V in einem gemaf Abschnitt 11.1.1 a) versicherten Kran-
kenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig in der Tarifstufe uni-B|Start ST 2 sind neben den
Aufwendungen nach Abschnitt I1.1.1

a) gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen bis zu den Hochst-
satzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in
geman Abschnitt I1.1.1 a) versicherten Krankenhausern zu

100 %.

b) gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzim-
mer in gemaf Abschnitt I1.1.1 a) versicherten Krankenhausern zu

100 %.

Zu den erstattungsfahigen Kosten zu 11.1.1 sowie 11.1.2 gehoéren
auch Aufwendungen fiir stationare Psychotherapie.

Krankenhaustagegeld

Den in Abschnitt 1.2 genannten Betragen in EUR liegt ein Prozentsatz
von 100 zu Grunde. Bei vereinbarten niedrigeren Erstattungsprozent-
satzen werden die Krankenhaustagegeldleistungen entsprechend dem
Erstattungsprozentsatz gekirzt und auf volle EUR aufgerundet.
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Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung gemat
Abschnitt 11.1.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht in der Tarifstufe uni-
B|Start ST 2 bei teilweisem Verzicht auf versicherte Leistungen neben
der Kostenerstattung gemal Abschnitt 11.1.1 fiir jeden Tag einer voll-
stationaren Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme des Entlas-
sungstages Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a) bei Verzicht auf gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen
gemald Abschnitt 11.1.2 a) 60 EUR.

b) bei Verzicht auf gesondert berechenbare Kosten fiir die Wahlleistung
Unterkunft im Zweibettzimmer geman Abschnitt 11.1.2 b)
30 EUR.

c) wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhaustage-
geld 90 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fur die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fur jeden
Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus ein Kranken-
haustagegeld

a) in Tarifstufe uni-B|Start ST 2 von
b) in Tarifstufe uni-B|Start ST 3 von

215 EUR,
125 EUR.

Krankenhausaufenthalt im Ausland

Bei einem Krankenhausaufenthalt aufierhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und arztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen daflr hoher ausfallen
sollten als fiir in diesem Tarif versicherte stationare Heilbehandlung in
Deutschland.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z. B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I) — es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kiinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-B|Start ST keine Anwendung).

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empféanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehdren auch Kosten fiir Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang fur die erforderliche

- ambulante Behandlung
- stationdre Behandlung

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die
unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang ste-
hen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darliber hinaus erstat-
tet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tiondren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten flr die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
entfallen.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start ST 2/50 50 %
Tarif uni-B|Start ST 2/45 45 %
Tarif uni-B|Start ST 2/40 40 %
Tarif uni-B|Start ST 2/35 35 %
Tarif uni-B|Start ST 2/30 30 %
Tarif uni-B|Start ST 2/25 25 %
Tarif uni-B|Start ST 2/20 20 %

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
Tarif uni-B|Start ST 3/50 50 %
Tarif uni-B|Start ST 3/45 45 %
Tarif uni-B|Start ST 3/40 40 %
Tarif uni-B|Start ST 3/35 35 %
Tarif uni-B|Start ST 3/30 30 %
Tarif uni-B|Start ST 3/25 25 %
Tarif uni-B|Start ST 3/20 20 %

IV Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das nachste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-BA|Kompakt (uni-BAK)

fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I  Versicherungsfahigkeit, Beendigung,
Fortfiihrung der Versicherung

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die das 16., aber noch nicht das
39. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwar-
ter, Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Be-
soldungsordnungen noch Vergitungen nach Tarifvertragen (ausge-
nommen Anwarterbeziige und Ausbildungsvergiitungen) erhalten
sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern diese das 39.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit endet fir alle versicherten Personen zu
dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person nach Abschnitt 1.1 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fir mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 39. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach erstmaligem Beginn der Versicherung
im Tarif uni-BA|Kompakt.

Fur die versicherte Person nach Abschnitt 1.1 b) endet die Versiche-
rungsfahigkeit zusatzlich zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 39.
Lebensjahr vollendet.

3 Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit, wird die Versicherung fir die je-
weilige versicherte Person ohne erneute Wartezeiten und ohne er-
neute Gesundheitsprifung in den Tarifen uni-A, uni-ZA und uni-ST
in der Tarifstufe fortgefiihrt, die der Tarifstufe im Tarif uni-BA|Kom-
pakt entspricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit und wird die versicherte Person
nach Abschnitt 1.1 a) im Anschluss an die Ausbildung ohne einen
Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
arbeitslos, kann das Versicherungsverhaltnis fiir die versicherten
Personen abweichend von Abschnitt |.2 flir die Dauer von maximal
18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 39. Lebens-
jahres, nach Tarif uni-BA|Kompakt mit einem Erstattungsprozent-
satz von 100 % fortgefuhrt werden.

Die Fortfihrung muss innerhalb von sechs Monaten nach Been-
digung der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne
erneute Gesundheitspriifung und es sind auch keine Wartezeiten
zurlickzulegen.

¢) Wurde die Versicherung nach Abschnitt 1.3 b) fortgefiihrt und be-
steht nach Ablauf der 18 Monate weiterhin kein Beihilfeanspruch,
kann die Versicherung in den fiir den Neuzugang geéffneten Tarifen
der Krankheitskostenvollversicherung des Versicherers, fir die Ver-
sicherungsfahigkeit besteht, fortgefiihrt werden.

Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erhéhung des Versiche-
rungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar grundsatz-
lich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitsprifung auch fir
laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung an erbracht, soweit hierfiir im Rahmen der bereits
versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Sind fiir die Versicherung in Tarif uni-BAJKompakt besondere Vereinba-

rungen wie z. B. Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte Beitrags-
zuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so wer-
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den diese bei der Fortfiihrung der Versicherung nach Abschnitt 1.3 a) und
c) auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend Ubertragen.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Vertragsanderung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur den jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann er-
reichten tariflichen Eintrittsalter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil Il. Von dem Zeitpunkt der Vertragsanderung
nach Abschnitt 1.3 a) und c) an ist der erhdhte Beitrag zu entrichten.
Das aulerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Alilgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt Ill) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) ambulante Untersuchungen, Heilbehandlungen, Operationen und
Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeutische
Behandlungen siehe Abschnitt 1.1.1.1 c)).

Hierzu gehdren auch

- Labor- und Réntgendiagnostik,

- Blutdialyse (kiinstliche Niere),

- Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare
Arzt zurlicklegen misste,

- Strahlenbehandlungen (Réntgen, Radium, Isotopen).

b) ambulante Untersuchungen und Heilbehandlungen durch Heilprak-
tiker.

c) ambulante Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.

d) ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw.
Entbindungspfleger einschlieBlich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung ge-
stellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburts-
haus.

e) Arznei- und Verbandmittel.
f) Heilmittel.

Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere

- Inhalationen,

Ubungsbehandlungen (z. B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,

Massagen,

Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

Kalte- und Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen (Logopadie),
Ergotherapie,

Hippotherapie,

medizinische Fulpflege (Podologie),

einschlieflich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.
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kleinere Hilfsmittel.

Kleinere Hilfsmittel sind

- Blutzuckermessgerate,

Bruchbander,

Bandagen,

Einlagen,

Leibbinden,

Kompressionsstrimpfe und

Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Abschnitt 1.1.1.1 i)) in einjah-
rigen Abstanden.

Zu den weiteren Hilfsmitteln gehoéren z. B.

- orthopadische Schuhe,

Horhilfe (elektronisches Horgerat),

Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

Korperersatzstiicke,

Krankenfahrstuhl,

elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
Blindenfiihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir An-
schaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

Gehstitzen,

Stiitzapparate einschlieBlich Liegeschalen,
Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagulation
und kinstlichem Herzklappenersatz,

lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als die
Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von
Hilfsmitteln.

Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen (Sehhilfen).

Erstattungsfahig sind Brillen sowie in einjahrigen Absténden Kon-
taktlinsen. Einstarkenglaser werden bis 300 EUR Ubernommen,
Mehrstérkenglaser bis 600 EUR und Brillengestelle bis 125 EUR
jeweils alle zwei Jahre, bei veranderter Sehstarke auch ofter. Kon-
taktlinsen bis zu 410 EUR.

Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (MaRnahmen der
refraktiven Chirurgie) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen
(hierzu gehdren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus.

den medizinisch notwendigen Hin- und Ricktransport zu einer Dia-
lysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlenbehandlung, wenn
der Versicherer vor Beginn des Transports eine schriftliche Zusage
erteilt hat sowie der medizinisch notwendige Hin- und Rucktrans-
port zum und vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien
geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebeddirftig nach
Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

m) praventive Malinahmen der Medizin.

Praventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1
Abs. 2 b) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, allerdings
ohne Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabsténde,
Schutzimpfungen (einschlieflich Impfstoff) nach dem jeweils ak-
tuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impf-
kommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene.

Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft.

Vorsorgemafinahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von §
1 Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Uber-
steigen (hierzu gehdren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis,
Tollwut bei Tierhaltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber,
Malaria und andere Tropenkrankheiten, Praventionskurse, Kurse

1.1.2

1.2

1.21

und Gymnastik zur Geburtsvorbereitung und Rickbildung, Vor-
sorgekuren). Dem im vorstehenden Satz genannten Betrag von
500 EUR liegt ein Prozentsatz von 100 zu Grunde. Bei verein-
barten niedrigeren Erstattungsprozentsatzen reduziert sich der
Betrag entsprechend dem Erstattungsprozentsatz.

n) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiur arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte mit dem Ziel, die &rztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein
Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen fir einzelne Verrichtungen dirfen nicht
héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

0) ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemal § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer ber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfligen.

p) die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (nicht hierunter fallen Mittel zur en-
teralen und parenteralen Erndhrung (kinstliche Erndhrung) sowie
Mittel, die im Rahmen lebenserhaltender MalRnahmen verabreicht
werden),

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empféngnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsméaRig genommen werden,

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitdren
und medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Geréate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

- assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il, findet in Tarif uni-BA|Kompakt keine Anwendung),

- psychotherapeutische Diagnostik und psychotherapeutische Be-
handlungen durch Heilpraktiker.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
a) vorbeugende Malinahmen.
Vorbeugende Mafinahmen sind
- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe,
- die Erstellung eines Mundhygienestatus,
- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.
b) Zahnbehandlung.
Zahnbehandlungen sind
- allgemeine, konservierende (aufier bei der Versorgung mit Kro-

nen) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,
- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
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Parodontiums.

Hierzu gehdren insbesondere auch

- plastische Fullungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-ad-
hasive Fullungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z.
B. im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) Zahnersatz.

Kosten flir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebuhren fur pro-
thetische Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit im Zusammen-
hang stehenden Malinahmen und die erforderlichen Vor- und
Nachbehandlungen.

Hierzu gehoren insbesondere auch

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanz-
defekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

Kunststoff- und Keramikverblendungen,

Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),
augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem
oder natlrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen
einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),
DROS-Schienen.

d) Zahn- und Kieferregulierung.

Kosten fir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebuhren flr
zahnarztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehistellungen.

e) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen sind die Geblhren flr zahnarztliche Mainahmen, um St6-
rungen der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und
der Zahne zu diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 11.1.2.1 gehdren auch
die in der Gebuhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendungen
eines Lasers).

1.2.2 Leistungshochstbetrag

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 11.1.2.1 zusammen errechnet sich unter Beriicksichtigung
der Erstattungsprozentsatze (s. Abschnitt Ill) je versicherte Person
hochstens aus einem erstattungsféhigen Betrag (HOchstbetrag)
von insgesamt

1.550 EUR im ersten Versicherungsjahr,

3.100 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
7.700 EUR in den ersten funf Versicherungsjahren,
15.400 EUR in den ersten sieben Versicherungsjahren.

o
-

Material- und Laborkosten werden fir die Beriicksichtigung der
Hochstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ein-
gegliedert werden.

o
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Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.2.3 Leistungsvoraussetzung

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer
vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplans
des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird er-
teilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang
nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungs-
fahigen Behandlungskosten.

1.3

1.3.

-

1.3.2

1.3.3

1.34

Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig in den Tarifstufen uni-BA|Kompakt 2 und
uni-BA|Kompakt 3 sind Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschliefflich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhausern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebammen bzw. Entbindungspfleger, Be-
leghebammen bzw. Belegentbindungspfleger.

c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren und fir die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfiir vorgesehe-
nen Spezialfahrzeug (einschlieRlich Rettungshubschrauber).

d) teilstationdre sowie vor- und nachstationare Behandlungen geman
§115aSGB V.

e) stationare Psychotherapie.

f) die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Be-
gleitperson des Patienten.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehéren auch

Isotopenbehandlungen,

Herz-Lungenmaschine,

Herzschrittmacher,

stationare Blutdialyse (kunstliche Niere), Organverpflanzungen,
kunstliche Gelenke,

Behandlungen in der Intensivstation.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten
die Leistungen der Tarifstufe uni-BA|Kompakt 2 fiir die ,,2. Klasse* und
der Tarifstufe uni-BA|Kompakt 3 fur die ,3. Klasse".

Erstattungsfahig in der Tarifstufe uni-BA|Kompakt 2 sind neben
den Aufwendungen nach Abschnitt 11.1.3.1

a) gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen.

b) gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzim-
mer.

Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden fiir die Kostenerstattung
die Kosten zugrunde gelegt, die bei Aufenthalt in einem Zweibettzim-
mer entstanden waren.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht in der Tarifstufe uni-BA|Kom-
pakt 2 bei teilweisem Verzicht auf versicherte Leistungen neben der
Kostenerstattung geman 11.1.3.1 fiir jeden Tag einer vollstationdren
Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme des Entlassungstages
Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a) bei Verzicht auf gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen
geman Abschnitt 11.1.3.2 a) 60 EUR.

b) bei Verzicht auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft
im Zweibettzimmer geman Abschnitt 11.1.3.2 b) 30 EUR.

c) Wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhausta-
gegeld 90 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fiir die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fiir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus ein Kranken-
haustagegeld

a) in Tarifstufe uni-BA|Kompakt 2 von 215 EUR.

b) in Tarifstufe uni-BA|Kompakt 3 von 125 EUR.

1.3.5 Krankenhaustagegelder bei vereinbarten niedrigeren Erstat-

tungsprozentsatzen

Den in Abschnitt 11.1.3.3 und 11.1.3.4 genannten Betragen in EUR liegt
ein Prozentsatz von 100 zu Grunde. Bei vereinbarten niedrigeren Er-
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1.3.6

21

2.2

23

24

stattungsprozentsatzen werden die Krankenhaustagegeldleistungen
entsprechend dem Erstattungsprozentsatz gekirzt und auf volle EUR
aufgerundet.

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehdren auch Kosten fiir Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang fir die erforderliche

- ambulante Behandlung und/oder
- stationare Behandlung

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten,
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darliber hinaus er-
stattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder
stationéren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten flr die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandler-Honoraren
Arzte und Zahnirzte

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen sind dann erstattungsfahig, wenn
und soweit sie nach den giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
und Zahnarzte (GOZ) berechnet sind bzw. analog berechnet werden
kénnen. Es werden auch Aufwendungen uber den Hochstsatzen er-
stattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernis-
se begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen Gebuhren-
ordnung entsprechen.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis
zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebiihrenordnung fiir Hebammen
erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu der Hohe erstattungsfahig,
die bei einem Arzt fiir eine vergleichbare Verrichtung bis zum Regel-
hdchstsatz (2,3-, 1,8- bzw. 1,15facher Satz) der GOA erstattungsfahig
ware.

Heilbehandler im Ausland

Die Erstattungsféahigkeit der Kosten beurteilt sich nach dem im jeweili-
gen Land fir Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen Regelun-
gen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstattungs-
fahigen Kosten nach der jeweils landesulblichen Gebihrenhohe fir
vergleichbare Leistungen.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, entfallen.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
uni-BA|Kompakt 2/100 100 %
uni-BA|Kompakt 2/50 50 %
uni-BA|Kompakt 2/45 45 %
uni-BA|Kompakt 2/40 40 %
uni-BA|Kompakt 2/35 35%
uni-BA|Kompakt 2/30 30 %

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
uni-BA|Kompakt 3/100 100 %
uni-BA|Kompakt 3/50 50 %
uni-BA|Kompakt 3/45 45 %
uni-BA|Kompakt 3/40 40 %
uni-BA|Kompakt 3/35 35%
uni-BA|Kompakt 3/30 30 %

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtstag und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte
Person das 21., 26., 31. oder 36. Lebensjahr vollendet, der ihrem tarif-
lichen Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-AM

fiir ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Der Abschluss des Tarifes uni-AM fiir ambulante Heilbehandlung setzt andere Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvor-

voraus, dass fir die versicherte Person beim Versicherer eine Versiche- bereitung und Ruckbildung, Vorsorgekuren),

rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fur stationére Heilbehand- - Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sduglinge,

lung, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, - Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-

besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird. ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Sténdigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fur Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

Versicherungsfahigkeit - Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Malnahmen der

refraktiven Chirurgie) einschlieflich Vor- und Nachuntersuchungen

(hierzu gehodren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-

lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

1.1 Versicherungsfahig im Tarif uni-AM sind Arztinnen und Arzte mit Aus-
nahme von Tierarztinnen und Tierarzten, die ihren standigen Wohnsitz
im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie
- kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillen,
« Blutzuckermessgerat,

- deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder
- Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder
- Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-

schaft und * Bruchbander,
- ihre nicht verheirateten Kinder, Iangstens bis zur Vollendung des 35. « Bandagen,
Lebensjahres - Einlagen,
« Leibbinden,

* Kompressionsstriimpfe und
« Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

solange diese Familienangehdrigen mit dem Versicherungsnehmer im
gleichen Haushalt leben.

Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfahig- - weitere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.

keit der versicherten Personen bestehen; sie entfallt aber fir die Hierzu gehoéren z.B.:

versicherte Person bei Heirat bzw. Begriindung einer eingetragenen « orthopadische Schuhe,

Lebenspartnerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit  Horhilfen (elektronische Horgerate),

nicht in Arztetarifen versicherbaren Personen. « Heimdialysegerate bei Nierenversagen,

» Korperersatzstiicke,

« Krankenfahrstuhle, z. B. bei Querschnittslahmung,

« elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

« Blindenhund,

* Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

« Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

* Gehstiitzen,

« Stutzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

* Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kiinstlichem Herzklappenersatz,

« lebenserhaltende Hilfsmittel.

1.2 Fallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person gem. Zif-
fer 1.1 weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-A ohne neue War-
tezeiten und ohne neue Gesundheitsprifung fortgefihrt. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfahigkeit
unverzlglich, spatestens innerhalb von zwei Monaten, anzuzeigen. Die
Tarifanderung erfolgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
fahigkeit weggefallen ist.

Leistungen des Versicherers
Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.

2.1 Erstattet werden Aufwendungen fiir - Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmit-
teln.
- Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt)
durch Arzte, - die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan- tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
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gerschaft,

ambulante Operationen,

Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

Blutdialyse (kiinstliche Niere),

Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder approbierte
psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten,

Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der néchsterreichbare Arzt
zurticklegen muisste,

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

Strahlenbehandlung (Réntgen, Radium, Isotopen),

Arzneien und Verbandmittel,

Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger einschlieBlich einer entsprechend den Bestimmungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,
Vorsorgemaflnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von
§ 1 (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Ubersteigen
(hierzu gehodren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei
Tierhaltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und

dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist.

Heilmittel;
zu den Heilmitteln gehdren insbesondere:
* Inhalationen,
« Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),
« Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,
* Massagen,
« Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
« Kalte- und Warmebehandlungen,
« Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logopadie),
« Ergotherapie,
 Hippotherapie,
« medizinische Fulipflege (Podologie),

einschlief3lich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.
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- Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-

transport zum und vom néachstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebedurftig
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich gepriifte Pflegefachkréafte, mit dem Ziel die arztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch
ein Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) er-
bringen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtungen dirfen
nicht héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemall § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfu-
gen.

Erstattungsféhig sind die Kosten flr sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fir Frihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Gber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfiigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betrégen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart
hat.

Nicht erstattungsfiahig sind Aufwendungen fiir

Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn
sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten. Bade-
zusatze, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Brunnenkuren und
Mineralwésser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsma-
ig genommen werden (keine Nahr- und Starkungsmittel in diesem
Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung (kinstli-
che Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhaltender MaR-
nahmen verabreicht werden),

die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitare Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen und dergleichen,

Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fur Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Geréate,

sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

Beseitigung von Schonheitsfehlern. Hierzu zahlen nicht medizinisch
notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen.

2.3

In Ergédnzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, Teil |, besteht keine Leistungspflicht fiir Behandlungen
durch

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

- durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.

Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen jahrliche Selbstbeteiligung
Tarif uni-AM 155 | 155 EUR
Tarif uni-AM 620 | 620 EUR
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KVB-053 11.19
Erganzungstarif uni-ZAM
fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fiir vorbeugende zahnarztliche MaBnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil 1l Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2

1.3
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Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-ZAM sind Arztinnen und Arzte mit Aus-
nahme von Tierarztinnen und Tierarzten, die ihren stdndigen Wohnsitz
im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie

- deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder

- Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder

- Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-
schaft und

- ihre nicht verheirateten Kinder, langstens bis zur Vollendung des
35. Lebensjahres,

solange diese Familienangehdrigen mit dem Versicherungsnehmer im
gleichen Haushalt leben.

Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfahigkeit
der versicherten Personen bestehen; sie entfallt aber flir die vesicherte
Person bei Heirat bzw. Begriindung einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit nicht in Arzte-
tarifen versicherbaren Personen.

Fallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person gem. Ziffer 1.1
weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-ZA ohne neue Wartezeiten
und ohne neue Gesundheitsprifung fortgefuhrt. Der Versicherungsneh-
mer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfahigkeit unverzuglich,
spatestens innerhalb zwei Monaten, anzuzeigen. Die Tarifanderung er-
folgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit weggefal-
len ist.

Der Abschluss des Erganzungstarifs uni-ZAM setzt voraus, dass beim
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung
fur ambulante und stationare Heilbehandlung, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab-
geschlossen wird (Grundtarife).

Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Er-
ganzungstarif uni-ZAM.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos-
ten einschlieBlich der zugehorigen Material- und Laborkosten sowie
die in der Gebiuihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines
Lasers) fiir

2.1.1 Vorbeugende MaRnahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnarztliche Malnahmen sind die Geblhren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

2.1.2 Zahnbehandlung
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Kosten fiir Zahnbehandlung sind die Gebdlhren fur allgemeine, kon-
servierende (auler bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnéarztliche Leistungen sowie fir Manahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

Hierzu gehoren insbesondere auch:

- plastische Fullungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-adhasi-
ve Fullungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

2.1.3 Zahn- und Kieferregulierung

Kosten fur Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebihren fur zahn-
arztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und
Zahnfehlstellungen.

2.1.4 Zahnersatz

215

2.2

23

24

Kosten firr Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebuhren fir prothetische
Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden Maf3nah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehdéren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-
fekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder
natlrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebuhren fir zahnarztliche Malinahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zéhne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Hohe der Leistungen

Der Erstattungsprozentsatz fiir vorbeugende Malnahmen, Zahnbe-
handlung und Zahn- und Kieferregulierung betragt 100 % sowie fiir
Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen 80 %.

Erstattet werden die erstattungsféhigen Kosten, soweit sie nach der je-
weils geltenden Geblhrenordnung berechnet werden kdnnen und die
jeweiligen Hochstsatze nicht Uberschreiten.

Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergéan-
zungstarifs hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag

von 1.550 EUR fir alle Behandlungen im ersten
Versicherungsjahr,

von 3.100 EUR fiir alle Behandlungen in den ersten
beiden Versicherungsjahren,

von 4.650 EUR fir alle Behandlungen in den ersten
drei Versicherungsjahren.

Bei unterschiedlichen Erstattungsprozentsatzen werden auf die Hochst-
satze der jeweiligen Versicherungsjahre zuerst die erstattungsfahigen
Betréage fir Zahnbehandlung/vorbeugende MaRnahmen/Zahn- und
Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahn-
ersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen
angerechnet.

Far durch Unfélle notwendig werdende zahnarztliche Behandlung ent-
fallt der Jahreshochstsatz. Die Erstattung fir solche MaRnahmen wird
auf den Jahreshdchstsatz nicht angerechnet.

Leistungsvoraussetzungen

Flr Zahnersatz (dazu gehéren auch Kronen) wird nur geleistet, wenn
und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines
Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat.
Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art
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und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.
Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

In Ergénzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, besteht keine Leistungspflicht fiir Behandlungen durch

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

- durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.

Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder hrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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KVB-054 11.19

Tarif uni-STM

fiir stationdre Heilbehandlung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.1

1.2

21

Der Abschluss des Tarifes uni-STM fiir stationare Heilbehandlung setzt
voraus, dass flr die versicherte Person beim Versicherer eine Versiche-
rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fir ambulante Heilbehand-
lung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig im Tarif uni-STM sind Arztinnen und Arzte mit Aus-
nahme von Tierarztinnen und Tierarzten, die ihren standigen Wohnsitz
im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie

- deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder

- Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder

- Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-
schaft und

- ihre nicht verheirateten Kinder, langstens bis zur Vollendung des 35.
Lebensjahres,

solange diese Familienangehdrigen mit dem Versicherungsnehmer im
gleichen Haushalt leben.

Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfahigkeit
der versicherten Personen bestehen; sie entfallt aber fiir die versicherte
Person bei Heirat bzw. Begriindung einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit nicht in Arzte-
tarifen versicherbaren Personen.

Fallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person gem. Ziffer
1.1 weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-ST ohne neue Warte-
zeiten und ohne neue Gesundheitsprifung fortgefuhrt. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfahigkeit
unverzlglich, spatestens innerhalb zwei Monaten, anzuzeigen. Die
Tarifanderung erfolgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
fahigkeit weggefallen ist.

Leistungen des Versicherers
Kostenerstattung
Erstattungsfahig sind zu 100 %

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fir allgemeine Kranken-
hausleistungen gemaf Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz,

b) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir Wahlleistungen geman
Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c) Arzthonorare,

d) Transportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fir die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfiir vorgesehe-
nen Spezialfahrzeug (einschlief3lich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfahigen Kosten zu a) und b) gehéren auch Aufwen-
dungen fir

- Isotopenbehandlungen,

- eiserne Lunge,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (klinstliche Niere),

- Organverpflanzungen,

- Behandlungen in der Intensivstation,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationare Behandlungen gemaR § 115 a SGB V,

- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient
zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

2.2

23

24

241

242

2.5

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaf 2.1. gehéren auch Aufwen-
dungen fir stationédre Psychotherapie.

Werden bei einer Entbindung firr die Unterbringung, Verpflegung und
Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so gelten die-
se Kosten als fiir die Mutter entstanden, wenn fiir das Kind keine eigene
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
tungen verzichtet, zahlt der Versicherer fiir jeden Tag einer vollstationa-
ren Behandlung im Krankenhaus

- bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung 60 EUR Krankenhaus-
tagegeld

- bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
40 EUR Krankenhaustagegeld.

Wird auf beide Leistungen verzichtet, so betrégt das Krankenhaustage-
geld 100 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemaf Ziffer 2.1 besteht An-
spruch auf Krankenhaustagegeld in Hohe von 225 EUR.

Krankenriicktransport

Bei akut eintretender Behandlungsbedurftigkeit wéhrend eines vori-
bergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizinisch
sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenriicktransports erstat-
tungsfahig.

Bei Vorliegen der vorgenannten Voraussetzungen hat der Versicherte
die Wahl, den Krankenriicktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem
von dort aus nachsterreichbaren und fur die Heilbehandlung geeigne-
ten Krankenhaus durchfiihren zu lassen.

Die Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden wéren, sind von
den erstattungsfahigen Kosten abzusetzen.

Lebendorgan- oder Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehéren auch Kosten fiir Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang fir die erforderliche

- ambulante Behandlung
- stationdre Behandlung

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die
unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang ste-
hen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darliber hinaus erstat-
tet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tionaren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten fiir die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fir die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
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zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

In Ergénzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, Teil I, besteht keine Leistungspflicht fir Behandlungen
durch

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.
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KVB-123 10.25

Tarif uni-Top|Privat (uni-TP)

fiir ambulante, zahnarztliche und stationadre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.2

1.2.

PN

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer erstattet im tarifichen Umfang die Aufwendungen fur
die medizinisch notwendige Behandlung von kdérperlichen, psychi-
schen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso
fur die Behandlung in der Schwangerschaft einschlief’lich der Ent-
bindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung
von Krankheiten.

Selbstbeteiligung

Von der sich gemaR Ziffer |. ergebenden Versicherungsleistung wird

eine Selbstbeteiligung abgezogen. Diese betragt in der Tarifstufe uni-
Top|Privat 300 pro versicherte Person und Kalenderjahr 300 EUR und
in der Tarifstufe uni-Top|Privat 1000 pro versicherte Person und Ka-
lenderjahr 1.000 EUR. Die Selbstbeteiligung verringert sich fiir Kin-
der/Jugendliche bis einschliellich dem Kalenderjahr (vgl. Ziff. 1II 2.),

das vor Vollendung des 21. Lebensjahres liegt, um die Halfte.

Die Selbstbeteiligung fallt bei allen tariflichen Leistungen an, ausge-
nommen davon sind

- Vorsorgeleistungen gemaR Ziffer VII.,

- Leistungen fir Schutzimpfungen nach Ziffer 1.1.2.1 k) 2. Spiegel-
strich, und

- die Beitragsbefreiung geman Ziffer IV.

Nicht betroffen von der Selbstbeteiligung ist auch:

- die garantierte Beitragsriickerstattung fur die Tarifstufe
uni-Top|Privat 300 gemaR Ziffer II.

Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a) ambulante Untersuchungen, Heilbehandlungen, Operationen und
Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeuti-
sche Behandlungen siehe Ziffer 1.1.2.1 c)).

Hierzu gehoren auch

- Labordiagnostik,

- bildgebende Verfahren (z. B. Réntgen, CT, MRT und Sonogra-
fie),

- technische Leistungen (z. B. EKG, EEG, EMG),

- Blutdialyse (kiinstliche Niere),

- Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare
Arzt zuriicklegen misste,

- Strahlenbehandlungen (Réntgen, Radium, Isotopen),

- Untersuchungen und Heilbehandlungen im Rahmen der Alter-
nativmedizin,

- ambulante Operationen (§ 115b SGB V) und ambulante Be-
handlungen im Krankenhaus (§ 39 SGB V).

o
-

ambulante Untersuchungen und Heilbehandlungen mit Ausnahme
von Psychotherapie durch Heilpraktiker. Die Erstattung aller Auf-
wendungen erfolgt zu 100 % und ist insgesamt auf 2.000 EUR je
Kalenderjahr begrenzt.

ambulante Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Erstattung der Aufwendun-
gen erfolgt zu 100 % bis zur 20. Sitzung eines Kalenderjahres,
ab der 21. Sitzung eines Kalenderjahres erfolgt die Erstattung zu
90 %.

o
-~

d) Arznei- und Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen. Sofern im
Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen oder zur Vermeidung

schwerer gesundheitlicher Schaden z. B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose verordnet, sind auch
Nahr- und Starkungsmittel, insbesondere Nahrungserganzung
(wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur
kinstlichen Ernahrung (enteral und parenteral) erstattungsfahig.

e) Heilmittel.

Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere

- Inhalationen,

- Ubungsbehandlungen (z. B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

- Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,

- Massagen,

- Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

- Kalte- und Warmebehandlungen,

- Elektro- und Lichttherapie,

- andere physikalische Behandlungen,

- Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen (Logopa-
die),

- Ergotherapie,

- Hippotherapie,

- medizinische FulRpflege (Podologie),

- Ernahrungstherapie,

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und der in diesem Zusammenhang anfallenden Fahrt-
kosten.

f) Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Ziffer 1.1.2.1 g)), wenn sie aus me-
dizinischer Sicht notwendig sind, um das Leben zu erhalten, den
Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern, einer drohenden Behin-
derung vorzubeugen oder eine beeintrachtigte Kérperfunktion zu
ersetzen oder zu unterstiitzen, sofern es sich nicht um Gebrauchs-
gegenstande des taglichen Lebens handelt.

Zu den Hilfsmitteln gehéren z. B.

- Blutzuckermessgerate,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstrimpfe,

- Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung,

- orthopadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke (Prothesen),

- Krankenfahrstiihle,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfuihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung),

- Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

- Gehstitzen, Gehhilfen,

- Stutzapparate einschliellich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kunstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher
als die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw.
Instandsetzung eine Anschaffung erlbrigt. Die Hohe der Erstattun-
gen fiir Instandsetzung ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuan-
schaffung des zu reparierenden Gerats begrenzt. Erstattungsfahig
sind auch die Kosten fir die Unterweisung im Gebrauch und fur
die Wartung von Hilfsmitteln.

Erstattungsfahig ist auch die Miete von Uberwachungsmonitoren
fur Sauglinge.
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g) Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen (Sehhilfen). 1) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege).
Erstattungsfahig sind

o
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Sehhilfen (Brillenglaser, 5
Brillengestelle, Kontaktlinsen) sowie Aufwendungen fiir Repara- aa) Aufwendungen fiir arztlich verordnete Behandlungspflege o
turen von Sehhilfen zu 100 %. Die Erstattung ist beschrankt auf durch geeignete Pflegekrafte, wenn durch sie das Ziel einer =
einen Hochstbetrag von 600 EUR innerhalb von 24 Monaten. Ein arztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbe- ‘®
erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei handlung vermieden oder verkurzt wird, oder wenn eine Kran- g
einer Anderung der Sehstérke zumindest eines Auges. kenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist. E,
Abweichend von § 4 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingun- Zur Behandlungspflege gehoéren z. B. Medikamentengabe, Injek-
gen, Teil | sind Aufwendungen fir Sehhilfen auch ohne arztliche tionen, Wundversorgung und Verbandwechsel, An- und Ausziehen
Verordnung erstattungsfahig. Voraussetzung ist, dass zuvor eine von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheteri-
Refraktionsbestimmung durch einen Optiker durchgefiihrt wurde. sierung. Die Aufwendungen flr Intensivbehandlungspflege sind

ebenfalls erstattungsfahig.
h) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Malnahmen der

refraktiven Chirurgie, hierzu gehoéren z. B. LASIK-Operationen, bb) zuséatzliche Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirt-
Femto-LASIK-Behandlungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear- schaftliche Versorgung im Zusammenhang mit einer arztlich
Lens-Exchange) einschliellich Vor- und Nachuntersuchungen. verordneten Behandlungspflege (einschlieflich Intensiv-
behandlungspflege) nach Buchstabe aa) fiir bis zu vier Wo-
i) Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom chen je Versicherungsfall. Der Anspruch besteht nur, soweit
nachstgelegenen geeigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder Kran- eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht
kenhaus, wenn der Hin- und/oder Rickweg aus medizinischen angemessen pflegen und versorgen kann.
Griinden (z. B. wegen Gehunfahigkeit) nicht mit einem &ffentlichen
Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt Die Leistungen nach Buchstabe aa) und bb) bedirfen der vorheri-
werden kann. gen Zusage durch den Versicherer.
Uber die medizinischen Griinde der Krankenfahrten und -trans- Die Leistungspflicht entsteht insoweit frihestens mit dem Zugang
porte ist eine arztliche Bescheinigung vorzulegen. Bei eindeuti- des entsprechenden Antrags beim Versicherer. Die Zustimmung
gen Indikationen (z. B. bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation
Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Versicherer dar- und oben genannten Voraussetzungen erteilt.
auf verzichtet werden. Bei Unféllen oder medizinischen Notféllen
sowie bei Bestehen von Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 3, 4 Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
oder 5 ist eine Bescheinigung nicht erforderlich. dem Verband der Privaten Krankenversicherung geschlossen hat,
gelten die dort vereinbarten Vergiitungshéhen als erstattungsfa-
Wird eine Entfernung von nicht mehr als 50 km zurlickgelegt, gilt hig. Andernfalls werden Aufwendungen bis zu der Hohe erstattet,
der aufgesuchte Arzt bzw. Heilpraktiker oder das gewahlte Kran- wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als
kenhaus stets als nachstgelegen im Sinne dieser Bedingungen. Vergitung von einer deutschen Gesetzlichen Krankenkasse ver-
langen konnte. Leistungen von anderen Kostentragern oder der
j) Schwangerschaft, Entbindung, Sterilisation und Empfangnisver- Pflegepflichtversicherung sind anzurechnen.
hitung.

m) ambulante Palliativversorgung.
Hierzu gehdren:
Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

- Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und &rztliche Behandlungen wenn diese arztlich verordnet wurde und durch einen Arzt oder
in der Schwangerschaft. durch eine Fachkraft fir spezialisierte ambulante Palliativversor-

- Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Ent- gung durchgefiihrt wird.
bindungspfleger einschliellich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung Voraussetzung ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder
gestellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt, nach medizinischem Be-
Geburtshaus. fund von einer zugleich begrenzten Lebenserwartung auszugehen

- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der ist und eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist.
Schwangerschaft.

- Aufwendungen der Schwangeren fir Geburtsvorbereitungskur- Die Versorgung kann im hauslichen Umfeld erfolgen, wozu z. B.
se, Aufwendungen fiir Rickbildungsgymnastik sowie die Bera- auch Senioren- oder Pflegeeinrichtungen zéhlen. Sofern der Leis-
tung und Unterstitzung durch eine Hebamme bzw. durch einen tungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der
Entbindungspfleger im h&uslichen Umfeld. Abrechnungsgrund- Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort
lage ist die jeweils gliltige Gebuhrenordnung fir Hebammen. vereinbarten Vergltungshohen. Andernfalls sind Aufwendungen

- Aufwendungen fir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab- bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer
bruch. in einem vergleichbaren Fall als Vergltung von einer deutschen

- Aufwendungen fiir eine durch Krankheit erforderliche Sterilisa- Gesetzlichen Krankenkasse verlangen kann. Leistungen von an-
tion. deren Kostentragern oder der Pflegepflichtversicherung sind an-

- Aufwendungen fir arztliche Beratung und Untersuchung we- zurechnen.
gen schwangerschaftsvermeidenden und schwangerschafts-
unterstiitzenden Mafnahmen. Fir versicherte Personen bis n) die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommu-
zum vollendeten 21. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen nikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher,
fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empfangnis- Schriftdolmetscher, sofern dies flr die Inanspruchnahme der tarif-
verhitende Mittel einschlielich der Kosten fir die arztliche lichen Leistungen erforderlich ist.

Verordnung erstattungsfahig.
o) Kinderwunschbehandlung.

k) praventive Malnahmen der Medizin.
Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaRnahmen (ein-
Praventive Malinahmen der Medizin sind schlieRlich Arzneimittel) zur Erlangung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zulassig
- gezielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Frih- sind, sind nach vorheriger schriftlicher Zusage erstattungsfahig.
erkennung von Krankheiten, ohne Einschrankung auf gesetz-
lich eingeflihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen
sinnvolle und begriindbare Vorsorge und Friherkennung un- vorliegen:
abhangig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von
vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden kénnen. - die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in eheahnlicher Ge-
- Schutzimpfungen einschlielich der Aufwendungen fir den meinschaft lebenden Paaren,
Impfstoff. Hierzu zahlen samtliche Schutzimpfungen einschlieR- - es werden ausschlief3lich Ei- und Samenzellen des Paares ver-
lich der Schutzimpfungen als Prophylaxe flir Auslandsreisen. wendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Per-
son vor, bei der ausschlielich die Mittel einer Kinderwunsch-
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behandlung zu einer Schwangerschaft fihren kénnen,

- es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht (fir das gewahlte
Verfahren) und

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 25. Lebensjahr be-
reits vollendet und das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
sowie

- der Mann das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht fir bis zu sechs Inseminations-
zyklen sowie entweder bis zu finf Versuchen nach der In-vitro-
Fertilisation (IVF) oder bis zu flinf Versuchen nach der intracyto-
plasmatischen Spermieninjektion (ICSI), einschlieflich der dabei
erforderlichen IVF.

Besteht fiir die versicherte Person oder deren Partner Anspruch
auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung bei einem anderen
Leistungstrager (z. B. Gesetzliche oder Private Krankenversiche-
rung oder ein sonstiger Leistungstrager), so ist der Versicherer in
diesem Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die
nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen
fur Kinderwunschbehandlung, solange die vorgenannten Voraus-
setzungen erfillt sind. Ein erneuter Anspruch auf Maflnahmen der
Kinderwunschbehandlung erlischt nach der erfolgreichen Geburt
des dritten Kindes.

Kryokonservierung.

Die Aufwendungen fiir Kryokonservierung von Ei- oder Samen-
zellen sowie die dazugehdrigen medizinischen MaRnahmen sind
zu 100 % erstattungsfahig, wenn sich die versicherte Person auf-
grund einer Erkrankung einer keimzellenschadigenden Therapie
unterziehen muss. Im Ubrigen gelten fiir die Dauer der Kryokon-
servierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehand-
lung dargestellten Altershdchstgrenzen.

ambulante Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilita-
tionsmalnahmen.

Abweichend von § 5 Abs.1 d) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | sind Aufwendungen fir arztlich angeordnete ambulante
Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabilitations-
mafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager im tariflichen
Umfang erstattungsfahig. Anspruch besteht erstmals nach zwei-
jahriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht
erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom
Ende der Kur- und Sanatoriumsbehandlung beziehungsweise der
Rehabilitationsmalnahme. § 5 Abs. 3 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil | bleibt hiervon unberihrt.

ambulante Anschlussheilbehandlung (AHB).

Aufwendungen fir die ersten 21 Tage einer ambulanten An-
schlussheilbehandlung werden im tarifichen Umfang erstattet,
wenn diese innerhalb von 28 Tagen nach dem Ende einer Kran-
kenhausbehandlung oder ambulanten Operation, fiir die der Ver-
sicherer leistungspflichtig ist, beginnt.

Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus me-
dizinischen Griinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt
auch dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung
zur Verfugung steht und dies dem Versicherer spatestens am letz-
ten Tag der Frist angezeigt wird.

Dauert die Anschlussheilbehandlung langer als 21 Tage, bedarf es
ab dem 22. Tag einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird
bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation er-
teilt. Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentréagern (wie
die gesetzlichen Rehabilitationstrager, Berufsgenossenschaften),
sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. § 5 Abs. 3 Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil | bleibt hiervon unberihrt.

ambulante Soziotherapie.

Erstattet werden Aufwendungen fir ambulante Soziotherapie ent-
sprechend den jeweils geltenden Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, wenn

- die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkran-
kungen nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen,

- und wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden

oder verkirzt wird, oder wenn eine Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht durchfiihrbar ist.

Voraussetzung ist:

- Eine Verordnung durch einen niedergelassenen, approbierten
und zur Psychotherapie zugelassenen Arzt mit entsprechender
Facharzt- oder Zusatzbezeichnung (z. B. fir Psychiatrie und
Psychotherapie) oder

- eine Verordnung durch einen Krankenhausarzt im Rahmen des
Entlassmanagements oder

- eine Verordnung durch einen niedergelassenen und im Arztre-
gister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeignetem
Fachkundenachweis,

- ferner die vorherige Vorlage eines Betreuungsplans und

- die schriftliche Leistungszusage des Versicherers.

Die Behandlung kann dann auch von einer Fachkraft fiir Soziothe-
rapie (wie Sozialarbeiter, Sozialpadagoge, Fachkrankenschwes-
ter/-pfleger fuir Psychiatrie) durchgefiihrt werden.

Ein Anspruch besteht fiir hdchstens 120 Stunden innerhalb von
drei Jahren je Versicherungsfall. Sofern der Leistungserbringer
fir Aufwendungen durch eine Fachkraft fiir Soziotherapie eine
Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Ver-
gltungshohen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Héhe
erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer in einem ver-
gleichbaren Fall als Vergitung von einer deutschen Gesetzlichen
Krankenkasse verlangen kann.

Familien- und Haushaltshilfen.

Aufwendungen fur Familien- und Haushaltshilfen werden unter
nachfolgenden Voraussetzungen bis maximal 100 EUR pro Ka-
lendertag erstattet:

aa) Wahrend eines medizinisch notwendigen Krankenhausauf-
enthalts oder einer RehabilitationsmaRnahme der versicher-
ten Person, wenn

- es sich bei der versicherten Person um die haushaltsfiih-
rende Person handelt und

- ein Kind im Haushalt lebt, das seinen 16. Geburtstag noch
nicht erreicht hat oder ein Kind im Haushalt lebt, das pfle-
gebeduirftig oder schwerbehindert ist und

- keine weitere im Haushalt lebende Person sich um dieses
Kind kimmern sowie den Haushalt fiihren kann.

bb

=

Dariber hinaus sind Aufwendungen fiir Familien- und Haus-
haltshilfen auch nach einem medizinisch notwendigen Kran-
kenhausaufenthalt oder einer RehabilitationsmaRnahme der
versicherten Person bis zu 4 Wochen erstattungsfahig, wenn

- diese den Haushalt nicht weiterfiihren kann und

- die versicherte Person die haushaltsfiihrende Person ist
und

- keine weitere im Haushalt lebende Person den Haushalt
fuhren kann.

Lebt ein Kind im Haushalt, das seinen 16. Geburtstag noch
nicht erreicht hat oder lebt ein Kind im Haushalt, das pflege-
bedirftig oder schwerbehindert ist, werden die Aufwendun-
gen fiir die Familien- und Haushaltshilfe nach Buchstabe bb)
bis zu 26 Wochen im Kalenderjahr erstattet.

Hat der Versicherte gegenlber anderen Leistungstrégern An-
spruch auf Leistungen fir Familien- und Haushaltshilfen, sind die-
se vorrangig in vollem Umfang in Anspruch zu nehmen. Es wird
dann nur flir solche Kosten geleistet, die nach Vorleistung des an-
deren Leistungstragers verbleiben.

§ 5 Abs. 1 g) Satz 1 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
gilt fur Familien- und Haushaltshilfen entsprechend.

1.2.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde
Mittel sowie &hnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten. Nicht hierunter fallen Mittel zur
enteralen und parenteralen Ernahrung (kunstliche Ernahrung) so-
wie Mittel, die im Rahmen lebenserhaltender Malnahmen verab-
reicht werden,

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
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tende Mittel (soweit diese nicht nach Ziffer 1.1.2.1 j) erstattungs-
fahig sind), Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmafiig genommen werden,
Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren
und medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel,
Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Gerate,
sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

psychotherapeutische Diagnostik und psychotherapeutische Be-
handlungen durch Heilpraktiker.

~

Kosten fir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebuhren fir
zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Leistungen zur Beseiti-
gung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sowie
die zu den Leistungen gehdrigen Material- und Laborkosten.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen sind die Gebuhren flr zahnarztliche Manahmen, um Sté-
rungen der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und
der Zahne zu diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
sind im Rahmen von Zahnersatz und Zahn- und Kieferregulierung
zu 90 % und ansonsten zu 100 % erstattungsfahig.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach Ziffer 1.1.3.1 geho-

1.3 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung ren auch die in der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) vor-
gesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop,
1.3.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Anwendungen eines Lasers).

a) vorbeugende MaRnahmen zu 100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe,

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- eingehende Unterweisung zur Verhitung von Karies und paro-
dontalen Erkrankungen,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen,

- lokale Fluoridierung oder lokale Anwendung von Medikamen-
ten.

b) Zahnbehandlung zu 100 %.

Kosten fir Zahnbehandlungen sind

- allgemeine, konservierende zahnarztliche Leistungen (z. B.
Versiegelungen, Fillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen) -
auBer bei der Versorgung mit Kronen,

- chirurgische zahnarztliche Leistungen (z. B. Zahnextraktionen,
Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Os-
teotomien und Sequestrotomien) auler im Rahmen der Ver-
sorgung mit Zahnersatz gem. Ziffer 1.3.1 c),

- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

- zahnarztliche Réntgendiagnostik,

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen,

- DROS-Schienen,

- die zu den Leistungen gehdérigen Material- und Laborkosten
und die damit in Zusammenhang stehenden Behandlungskos-
ten sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnah-

Die Kosten fiir die Erstellung eines Heil- und Kostenplans sind zu
100 % erstattungsfahig.

1.3.2 Leistungshochstbetrag

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen

geman Ziffer 1.1.3 zusammen betragt je versicherte Person héchs-
tens

1.500 EUR im ersten Versicherungsjahr,

3.000 EUR in den ersten zwei Versicherungsjahren,
4.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
6.000 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren.

Die Begrenzung entféllt ab dem 5. Versicherungsjahr.

Hat der Versicherte in den letzten 5 Kalenderjahren vor Beginn
der Versicherung in diesem Tarif jahrlich eine Zahnvorsorgeunter-
suchung gemacht, entfallt die Begrenzung ab dem 4. Versiche-
rungsjahr.

b) Material- und Laborkosten werden fir die Beriicksichtigung der

Hochstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ein-
gegliedert werden.

c) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall

verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.
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men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen. 1.3.3 Wartezeiten bei vorbeugenden MafRnahmen und Zahnbehandlung
Zu Zahnbehandlungen gehdren insbesondere auch
- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-
adhasive Fillungen),
- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik
(z. B. im CEREC-Verfahren),
- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip, 1.4
- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

Abweichend von § 3 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | betragt die besondere Wartezeit bei vorbeugenden Malinahmen
nach Ziffer 1.3.1 a) und bei Zahnbehandlungen nach Ziffer 1.3.1 b)
drei Monate.

Stationare Heilbehandlung

1.4.

N

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
Zahnersatz zu 90 %.

o
-~

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz.

Kosten flir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Geblihren fir
- prothetische Leistungen (z. B. Kronen, Teleskopkronen ein-
schlieRlich Verblendungen, Onlays, Briicken, Stiftzéhne, Voll-

oder Teilprothesen und deren Reparatur), b) die von einem Krankenhaus, das nicht der Bundespflegesatzverord-
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- implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und
Sinuslift) einschliellich Suprakonstruktionen.

Zu Zahnersatz gehoren insbesondere auch

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubs-
tanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem
oder natirlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen
einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- die zu den Leistungen gehdérigen Material- und Laborkosten
und die damit in Zusammenhang stehenden Behandlungskos-
ten sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

d) Zahn- und Kieferregulierung zu 90 %.

nung oder dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegt (Privatklinik)
berechneten Kosten fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen
einschlieflich arztlicher und sonstiger therapeutischer Leistungen
sowie medizinisch begriindeter, nachgewiesener Nebenkosten.

c) die vom Krankenhaus gesondert berechneten Kosten fir die

Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer gemal Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz. Falls von
einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten die
Leistungen fir die "1. Klasse” oder die "2. Klasse”.

d) gesondert berechenbare Arzthonorare (z. B. arztliche Wahlleistun-

gen).

e) Belegarzt, freiberufliche Hebammen bzw. Entbindungspfleger, Be-

leghebammen bzw. Belegentbindungspfleger.
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f) Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung
zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und Krankenhaus bzw. ohne
Begrenzung der Entfernung zum nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus und zuriick.

g) teilstationare, vor- und nachstationére Behandlungen geman § 115
a SGB V sowie tagesstationare Behandlungen nach § 115 e SGB V.

h) die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden
notwendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der
Patient zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat.

=

stationare psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehoéren auch Aufwendungen
fur

- Isotopenbehandlungen,

- Herz-Lungenmaschine,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (kinstliche Niere), Organverpflanzun-
gen,

- kinstliche Gelenke und

- Behandlungen in der Intensivstation.

Werden bei einer Entbindung fir die Unterbringung, Verpflegung und
Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so gelten
diese Kosten als fiir die Mutter entstanden, wenn fiir das Kind keine
eigene Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht.
Sie werden zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht bei teilweisem Verzicht auf
versicherte Leistungen neben der Kostenerstattung gemafy Ziffer
1.1.4.1 flr jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im Kranken-
haus mit Ausnahme des Entlassungstages Anspruch auf folgende
Krankenhaustagegelder:

a) Bei Verzicht auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft
im Ein-/Zweibettzimmer geman Ziffer 1.1.4.1 c) 50 EUR.

b) Bei Verzicht auf gesondert berechenbare arztliche Wabhlleistungen
gemal Ziffer 1.1.4.1 d) 50 EUR.

c) Wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhaus-
tagegeld 100 EUR.

Der unter a) — ¢) genannte Betrag verringert sich fur Kinder/Jugend-
liche bis zum Ende des Monats, in dem sie das 21. Lebensjahr voll-
enden, um die Halfte.

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung die bei dem Spender einer Lebendorgan- oder Stammzel-
lenspende entstehenden Aufwendungen, wenn der Empfénger der
Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehéren auch Kosten fir
Komplikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben)
im vertraglichen Umfang fiir die erforderliche

- ambulante Behandlung und/oder
- stationéare Behandlung.

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten,
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darliber hinaus
erstattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder
stationaren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten fiir die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

1.4.4 Stationare Anschlussheilbehandlung (AHB)

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehand-
lungen, wenn hinsichtlich der Malnahme kein gesetzlicher Rehabi-
litationstréger in Anspruch genommen werden kann. Gleiches gilt fur
Aufwendungen flir medizinisch notwendige post-primare bzw. weiter-
fuhrende Rehabilitation, wenn eine Anschlussheilbehandlung aus
medizinischer Sicht nicht oder noch nicht maoglich ist.

Eine Anschlussheilbehandlung liegt vor, wenn sich innerhalb von 28
Tagen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fiir die der
Versicherer leistungspflichtig ist, eine vom Krankenhausarzt verord-
nete weitere Heilbehandlung in einer anderen Krankenanstalt an-
schlieBt und diese Heilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im
Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern.

Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus medi-
zinischen Grinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt auch
dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Ver-
fugung steht und dies dem Versicherer spatestens am letzten Tag der
Frist angezeigt wird.

1.4.5 Stationadre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilita-

tionsmaflnahmen

Aufwendungen fir arztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung sowie fur RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager werden in tarifichem Umfang erstattet. Anspruch
besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.

Erstattungsféahig sind Aufwendungen bis zu 55 EUR je Tag fir maxi-
mal 28 Tage.

Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf
von drei Jahren, gerechnet vom Ende der Kurbehandlung, der Sana-
toriumsbehandlung bzw. der RehabilitationsmalRnahme.

§ 5 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und § 5 (1.4)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil Il, bleiben hiervon unbe-
rahrt.

1.4.6 Wunschverlegung

1.5

Erstattungsfahig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen
fur die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutsch-
lands (Wunschverlegung). Die Aufwendungen fir die Verlegung sind
erstattungsfahig, wenn die vollstationare Heilbehandlung nach der
Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage andauern
wird und der Transport medizinisch vertretbar ist.

Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind 100 % der Kosten fiir digitale Gesundheitsan-
wendungen, die im Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen des Bundesinstituts fuir Arzneimittel und Medizinprodukte (vgl.
§ 139e Abs. 1 SGB V) enthalten sind, héchstens bis zu den dort ge-
nannten Preisen.

Dies setzt voraus, dass

- der behandelnde Arzt bzw. Zahnarzt oder Psychotherapeut die An-
wendungen verordnet hat oder
- der Versicherer die Erstattung vorher schriftlich zugesagt hat.

Erstattungsfahig im Versicherungsfall sind 80 % der Kosten fiir ande-
re als die in Abs. 1 genannten digitale Gesundheitsanwendungen bis
zu maximal 1.600 EUR fir jeden Versicherten im Kalenderjahr, soweit
der Versicherer dies vorher schriftlich zugesagt hat.

Erstattet wird die Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen
zunachst fir maximal 12 Monate. Danach muss sie jeweils erneut
verordnet bzw. vorher schriftlich zugesagt werden. Der Versicherer
darf die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfi-
gung stellen, anstatt deren Kosten zu erstatten.

Erstattet werden ausschlieRlich die Kosten fiir den Erwerb der Nut-
zungsrechte an der digitalen Gesundheitsanwendung. Nicht erstat-
tungsfahig sind Kosten im Zusammenhang mit der Nutzung der digi-
talen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fiir die Anschaffung
und den Betrieb mobiler Endgeréate oder PCs einschlieRlich Internet-,
Strom- und Batteriekosten sowie fiir eine Zweitbeschaffung zur Nut-
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1.6

1.7

1.8

1.9

zung auf verschiedenen Endgeraten.
Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen

Abweichend von § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il letzter Spiegelstrich betragt der Erstattungsprozentsatz fir Auf-
wendungen bei den ersten beiden Entwdhnungsbehandlungen bei
Suchterkrankungen 100 %. Bei der dritten Entwéhnungsbehandlung
betragt der Erstattungsprozentsatz 70 %. Die verbleibenden 30 %
sind nach der Beendigung der Entwéhnungsbehandlung erstattungs-
fahig, wenn die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden
noch vorzeitig ohne &rztliches Einverstandnis erfolgte. Im Ubrigen
bleiben die Voraussetzungen von § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il unberihrt.

Aufwendungen fiir MaBnahmen zur Entgiftung werden zu 100 % er-
stattet.

Sozialpadiatrische Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Friihférderungsbehandlungen im
Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Giber einen
Vertrag mit der Privaten oder der Gesetzlichen Krankenversicherung
verfugen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die die Gesetz-
liche Krankenversicherung oder der Verband der Privaten Kranken-
versicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

Kurtagegeld

a) Fur arztlich verordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung wird ein
Kurtagegeld in Hohe von 20 EUR je Tag gezahlt.

b) Das Kurtagegeld wird fiir héchstens 28 Tage innerhalb von 3 Ka-
lenderjahren gezahlt. Als erstes Kalenderjahr gilt das Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Leistung bei Krankheit des Kindes

Bei Krankheit eines ebenfalls im Tarif uni-Top|Privat mitversicherten
Kindes einer versicherten Person, wird ein Tagegeld als Pauschale
in Hohe von 100 EUR fiir maximal 15 Tage im Kalenderjahr gezahlt.

Voraussetzung fir die Zahlung des Tagegelds ist,

- dass das Kind seinen 12. Geburtstag noch nicht erreicht hat oder
behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist und

- dass die versicherte Person ihr erkranktes Kind betreuen muss
und deshalb der beruflichen Tatigkeit nicht nachgehen kann und

- dass die versicherte Person fir diese Zeit weder Entgelt von ihrem
Arbeitgeber erhalt noch von staatlicher Stelle eine Ersatzleistung
beanspruchen kann und

- dass keine andere im Haushalt lebende Person das Kind betreuen
kann.

Die Zahlung des Krankentagegeldes erfolgt aus dem Vertragsteil des
im Tarif uni-Top|Privat versicherten Kindes.

110 Krankenriicktransport aus dem Ausland

1.10.1 Bei akut eingetretenen Krankheiten und Unféllen wahrend eines vo-

ribergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizi-
nisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenrlcktrans-
portes einschlieflich der Aufwendungen fiir eine Begleitperson nach
folgenden Regelungen erstattungsfahig.

1.10.2 Fir chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Auslandsauf-

enthaltes behandlungsbedirftige oder sich in Heilbehandlung be-
findende Krankheiten besteht Versicherungsschutz fir Krankenriick-
transporte nur insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine
erhebliche Verschlimmerung eintritt.

1.10.3 Die Kosten, die bei planmaRiger Ruckreise entstanden waren, wer-

den von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen.

1104 Die Kosten fir eine Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich

diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenricktransport
erforderlich machen, voriibergehend im Reiseland der versicherten
Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei der uniVersa Kran-
kenversicherung a.G. reisekrankenversichert ist.

1105 Ein Krankenriicktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,

wenn er mit einem daflir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlieBlich Rettungshubschrauber) durchgefihrt wird.

1106 Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Versicherte die Wahl, den

1.1

Krankenriicktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem von dort aus
nachsterreichbaren und fur die Heilbehandlung geeigneten Kranken-
haus durchfithren zu lassen.

Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsféhig sind Aufwendungen bis zu 10.000 EUR fir, die im
Falle des Ablebens der versicherten Person wahrend eines Auslands-
aufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz bzw. einen Ort
in Deutschland oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies
sind ausschlieRlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunterneh-
men oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassi-
ges Bestattungsunternehmen berechnet.

Garantierte Beitragsriickerstattung fur die
Tarifstufe uni-Top|Privat 300

Der Versicherungsnehmer hat fiir jede in der Tarifstufe uni-Top|Privat
300 versicherte Person Anspruch auf eine erfolgsunabhéngige Bei-
tragsriickerstattung (garantierte Beitragsriickerstattung) in Héhe von
600 EUR je Kalenderjahr. Fir Kinder und Jugendliche bis einschlie3-
lich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung des 21. Lebensjahres liegt,
verringert sich die garantierte Beitragsriickerstattung jeweils um die
Halfte.

Voraussetzung fur den Anspruch auf die garantierte Beitragsrick-
erstattung ist:

- Fur das abgelaufene Kalenderjahr wurden keine Leistungen aus
einem Krankheitskostenvollversicherungstarif des Versicherers
beansprucht; ausgenommen hiervon sind die Beitragsbefreiung
nach Ziffer 1V, Vorsorgeleistungen nach Ziffer VIl und Schutzimp-
fungen nach Ziffer 1.1.2.1 k) 2. Spiegelstrich.

- Die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum
31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.

- Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar oder ist die Tarifstufe
uni-Top|Privat 300 nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Ka-
lenderjahres versichert, so ermaRigt sich die garantierte Beitrags-
rlckerstattung fir das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um den
Anteil der nicht versicherten Tage des jeweiligen Kalendermonats.
Ein Anspruch auf garantierte Beitragsriickerstattung besteht dabei
nur fir Tage, in denen die Tarifstufe uni-Top|Privat 300 nicht als
Anwartschaftsversicherung geflihrt wurde oder beitragsfrei geruht
hat.

Die garantierte Beitragsriickerstattung wird spatestens im Oktober
des Folgejahres ausgezahlt.

Werden nach Auszahlung der garantierten Beitragsriickerstattung
Leistungsanspriiche fir das abgelaufene Kalenderjahr geltend ge-
macht, so werden diese Anspriiche mit der garantierten Beitrags-
rickerstattung verrechnet; hiervon ausgenommen sind die Bei-
tragsbefreiung nach Entbindung gemaR Ziffer 1V, Leistungen fir
Vorsorgeleistungen geman Ziffer VIl sowie Leistungen fir Schutzimp-
fungen geman Ziffer 1.1.2.1 k) 2. Spiegelstrich.

Erstattungsfihigkeit von Aufwendungen

Erstattungsfahige Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zuge-
rechnet, in dem sie angefallen sind, das heiRt in dem die Behandlung
erfolgte. Fur Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie digitale Ge-
sundheitsanwendungen gilt: Erstattungsfahige Aufwendungen sind
zu dem Zeitpunkt angefallen, zu dem die Arznei-, Verband, Heil- und
Hilfsmittel oder digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen wur-
den. Andere erstattungsfahige Aufwendungen sind angefallen, wenn
die der erstattungsfahigen Aufwendung zugrunde liegende Mafl3nah-
me jeweils vorgenommen wurden.

Arzte und Zahnirzte

Die Kosten fir erbrachte Leistungen sind dann erstattungsfahig,
wenn und soweit sie nach den giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ) berechnet sind bzw. analog berechnet
werden kénnen. Es werden auch Aufwendungen Uber den Hochst-
satzen erstattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte
Erschwernisse begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen
Gebuhrenordnung entsprechen.
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1.2

1.3

1.4

1.5

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe
erstattungsfahig, die gemal Abschnitt 111.1.1 bei einem Arzt flr eine
vergleichbare Verrichtung erstattungsfahig ware.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis
zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebihrenordnung fur Hebam-
men erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind nach dem jeweils aktuellen Ge-
blhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) bis zu den dort genann-
ten Hochstsatzen erstattungsfahig.

Kosten im Ausland

Die Kosten fiir im Ausland erbrachte Leistungen von den genannten
Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie nicht nach
den in Deutschland giiltigen Gebihrenordnungen berechnet sind.
Die Erstattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach den im
jeweiligen Land fir Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen
Regelungen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die er-
stattungsfahigen Kosten nach der jeweils landestblichen Gebihren-
hohe fur vergleichbare Leistungen.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalender-
jahr. Dabei wird die Selbstbeteiligung geman Ziffer 1.1.1. fiir das erste
Kalenderjahr um jeweils 1/12 fuir jeden am vollen Kalenderjahr fehlen-
den Monat gemindert.

Beitragsbefreiung nach Geburt eines Kindes

a) Bezieht die nach Tarif uni-Top|Privat versicherte Person (Elternteil)
Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), ist der Versicherungsnehmer fur die betroffene versicher-
te Person fiir die Zeit des Elterngeldbezugs — maximal fiir sechs
Monate — vom Beitrag befreit.

b) Bezieht die nach Tarif uni-Top|Privat versicherte Person (Elternteil)
nur deshalb kein Elterngeld, weil ein Elterngeldanspruch wegen
Uberschreiten der Einkommensgrenzen nach § 1 Abs. 8 BEEG
entféllt und reduziert diese Person ihre bisherige wdchentliche
Arbeitszeit innerhalb der Grenzen von § 1 Abs. 1 Nr. 4. und Abs. 6
BEEG, ist der Versicherungsnehmer fiir die betroffene versicherte
Person fiir die Zeit der reduzierten Arbeitszeit — maximal fir sechs
Monate — vom Beitrag befreit.

Der Umfang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in die-
ser Zeit nicht.

Um die Beitragsbefreiung zu erhalten, sind folgende Voraussetzun-
gen zu erfillen:

- Fur die versicherte Person besteht seit mindestens acht Monaten
vor der Geburt des Kindes bis zum Beginn der Beitragsbefreiung
ununterbrochen Versicherungsschutz in einem Krankheitskosten-
vollversicherungstarif des Versicherers, der eine Beitragsbefreiung
bei Bezug von Elterngeld vorsieht.

- Zu Beginn der Beitragsbefreiung sind die Beitrage vollstandig ent-
richtet und die versicherte Person ist zu Beginn der Beitragsbe-
freiung nicht im Notlagentarif versichert.

- Fur die versicherte Person besteht fiir den Tarif uni-Top|Privat kei-
ne Anwartschaftsversicherung.

- Die Beitragsbefreiung — gemafR Punkt a) — beginnt mit dem Ersten
des Monats des Elterngeldbezugs. Eine Kopie des Elterngeldbe-
scheids wird spatestens drei Monate nach dessen Ausstellungs-
datum dem Versicherer vorgelegt. Nachtréagliche Anderungen zur
Dauer des Elterngeldbezugs miissen dem Versicherer unverzilg-
lich angezeigt werden.

- Die Beitragsbefreiung — gemafR Punkt b) — beginnt mit dem Ersten

Vi

des Monats der reduzierten Arbeitszeit. Das Vorliegen der Voraus-
setzungen — gemaf Punkt b) — sowie der Zeitraum der reduzier-
ten Arbeitszeit sind vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei
Monaten nach Beginn der Arbeitszeitreduzierung dem Versicherer
gegeniiber zu bestétigen. Nachtragliche Anderungen miissen dem
Versicherer unverziglich angezeigt werden. Der Versicherer ist
berechtigt Nachweise zu verlangen.

Die Beitragsbefreiung kann unter den vorgenannten Voraussetzun-
gen fir insgesamt maximal sechs Monate je Geburt beantragt wer-
den. Mehrlingsgeburten gelten als eine Geburt.

Fir das im Tarif uni-Top|Privat im Rahmen der Kindernachversiche-
rung nach § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, mitversicherte neugeborene Kind wird die Versicherung im Tarif
uni-Top|Privat ab dem ersten des auf die Geburt folgenden Monats fur
sechs Monate beitragsfrei gefuhrt. Der Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers &ndert sich in dieser Zeit nicht.

Die Beitragsbefreiung nach Entbindung fiir das neugeborene Kind
setzt voraus, dass fur die versicherte Person (Elternteil) seit mindes-
tens acht Monaten vor der Geburt des Kindes, fiir das die Beitragsbe-
freiung geltend gemacht wird, bis zum Beginn der Beitragsbefreiung
ununterbrochen Versicherungsschutz in dem Tarif uni-Top|Privat be-
steht.

Option auf Umstellung des Versicherungs-
schutzes

Zu Beginn des sechsten Versicherungsjahres des Tarifs uni-Top|Privat
hat die versicherte Person das Recht auf Umstellung ihres Versiche-
rungsschutzes in héherwertige oder anderweitige Kostentarife des
Versicherers ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezei-
ten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfullt sind:

- Fur die versicherte Person besteht mit Tarif uni-Top|Privat erstmals
eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer. Als erst-
malige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versicherung in
Tarif uni-Top|Privat auch dann, wenn eine Krankheitskostenvollver-
sicherung beim Versicherer zuvor ausschlieRlich in Form einer An-
wartschaftsversicherung oder ein anderer Tarif mit Anrecht auf eine
substitutive Krankheitskostenvollversicherung gefihrt worden ist.

- Die Umstellung wird spatestens bis zum Stichtag beim Versicherer
in Textform beantragt. Stichtag ist der Monatserste nach Ablauf
des sechsten Versicherungsjahres im Tarif uni-Top|Privat.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-Top|Privat wurde fir
die versicherte Person nicht im Rahmen der Kindernachversiche-
rung gemall § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | begriindet.

Das Umstellungsrecht aus § 1 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | und Il, bleibt unberthrt.

Anderung und Ergénzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen

Anderung von § 8 a (1.2) Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

In Tarif uni-Top|Privat kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende
des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr voll-
enden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauffolgenden Mo-
nats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Jugendliche geltenden Beitra-
ge zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauffol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene gelten-
den Beitrage zu zahlen. Das aufRerordentliche Kiindigungsrecht ist in
§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Ziffer
VI.2. geregelt.

Anderung von § 13 (4.1) Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Ziffer VI.1. das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.
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uni-Top|Privat

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorge-
leistungen wird nicht auf die Selbstbeteiligung sowie auf die garantier-
te Beitragsrlickerstattung angerechnet.

Dies gilt nicht fiir Aufwendungen fiir weitere Diagnostik bzw. Behand-
lung, deren Bedarf sich im Rahmen einer Vorsorgeleistung nach die-
sem Verzeichnis ergibt.

a) Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten

Die Erstattung der Aufwendungen fiir die nachfolgend aufgefiihrten
MafRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf die jeweilige
Selbstbeteiligung sowie auf die garantierte Beitragsriickerstattung,
falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen.
Dies setzt voraus, dass die hierfiir eingereichten Rechnungen eine
der fiinrenden GOA-Ziffern 23 - 29 enthalten.

Bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriherken-
nung, Darmkrebsfriiherkennung, Mammografie-Screening, Chlamy-
dien-Screening und den speziellen Friherkennungsuntersuchungen
im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen
die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufgefihrten
GOA-Ziffern aus.

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der ge-
setzlichen Kindervorsorgeprogramme

Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOA-Ziffern

250 oder 250a Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddrise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbe-
stimmung)

3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosinamie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus
Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOA-Ziffern

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus
Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 2-mal) Identifizierung humaner Nukleinsaurefrag-

mente durch Hybridisierung, je Sonde

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOA-Ziffern

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie
Mukoviszidose-Screening

GOA-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Hdftscreening

GOA-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Huftgelenke

Horscreening
GOA-Ziffern
1409 oder 1401 Friherkennung von Horstérungen bei Neu-

geborenen

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herz-

fehler

GOA-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung
der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOA-Ziffern

25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Be-
ratung (U1)

26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendge-

sundheitsuntersuchung (J1)

Schwangerschaftsvorsorge

GOA-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415 Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

3511 Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
3517 Hamoglobinbestimmung

3504 oder 3550 Blutbild

4232, 4387 Nachweis und Bestimmung von Antikérpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur
Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe

GOA-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je
angefangene halbe Stunde

80 Schriftliche gutachterliche AuRerung

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus
Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 4-mal) Identifizierung humaner Nukleinsaurefrag-

mente durch Hybridisierung, je Sonde

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur
Krebsvorsorge

1070 Kolposkopie

4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen

4815A Diinnschichtzytologie®)

298, 4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test
erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503 - 3506 Blutbild

418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zu-
gehdrigem axillarem Lymphstromgebiet?)

420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust?)

420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der

Gegenseite?)

Chlamydien-Screening (fir Mddchen und Frauen bis Alter 25,
einmal jahrlich)
GOA-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening
Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijahrigen,
ab Alter 50 in zweijahrigen Abstianden)

GOA-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach

60A Konsiliarische Erérterung

5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei
Ebenen

5298 Zuschlag fir digitale Radiografie

Hautkrebsfritherkennung (ab Alter 35, jahrlich)

GOA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan

750 Dermatoskopie

Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektio-
nen (ab Alter 35, einmalig)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

4643 Hepatitis B-Virus

4406 Hepatitis C-Virus

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35,
einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1 HDL-Cholesterin

3564.H1 LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride
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3583.H1 Bestimmung der Harnsaure

Friiherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal
innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)/
Harnsaure

250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410 Ultraschalluntersuchung der ersten Niere

420 Ultraschalluntersuchung der zweiten Niere

Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes
zur Krebsvorsorge

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503 - 3506 Blutbild

Darmkrebsfritherkennung (ab Alter 50)3)

GOA-Ziffern

1 Beratung

3735A oder Untersuchung auf verborgenes Blut

3736A im Stuhl

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherken-
nung

261 Injektion zur Sedierung einschlieRlich Sach-
kosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei

Jahren)

GOA-Ziffern

5380 Osteodensitometrie

410 Ultraschalluntersuchung

Friiherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauch-
schlagader (fiir Manner ab Alter 65, einmalig)

GOA-Ziffern
29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
410 Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersu-
chungen:

1) von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in
dreijahrigen Abstanden

von Alter 30 bis Alter 49 in dreijahrigen Abstanden, ab Alter 50 in
zweijahrigen Abstanden

von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl,
ab Alter 55 in zweijahrigen Abstanden

oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite
Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)

2

3

b) Zahnprophylaktische Leistungen

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten MaRnah-
men erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf die jeweilige Selbstbetei-
ligung sowie auf die erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung (ga-
rantierte BRE), falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen
Leistungen entstehen.

GOZz-Ziffern

0010 Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschliel3lich Erhebung des Parodontalbe-
funds sowie Aufzeichnung des Befunds

1000 Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeugung
gegen Karies und Parodontale Erkrankun-

gen

1010 Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieRlich
weiterer Unterweisung

1020 Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der

Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung
und -behandlung, mit Lack oder Gel, je
Sitzung

1030 Lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Karies-
behandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

1040 Professionelle Zahnreinigung

Vil

GOA-Ziffer
A1 Beratung, auch telefonisch

c) Praventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Praventionskurse, die der
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken sowie der
Foérderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns
dienen und von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind.

Die Erstattung erfolgt zu 100 % fiir bis zu zwei Praventionskurse und
bis auf 200 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

Voraussetzung der Erstattung ist, dass eine mindestens 80-prozenti-
ge Teilnahme nachgewiesen wird.

Fir Kurseinheiten, die bereits vor Versicherungsbeginn stattgefunden
haben, erfolgt keine Erstattung.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil | berechtigt, auch tariflich
vorgesehene Hochstbetrage sowie im Verzeichnis fir Vorsorge-
leistungen nach Ziffer VII aufgefihrten Manahmen mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht ab-
gelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines un-
abhangigen Treuhanders den veranderten Verhaltnissen im Gesund-
heitswesen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers und der Mitteilung der hierflir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht zum Vorteil des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person mit Zustimmung des
Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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KVB-055 11.19
Tarif uni-VE
fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Leistungen des Versicherers
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Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden die Aufwendungen fiir

Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt)
durch Arzte,

Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

ambulante Operationen,

Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

Blutdialyse (kunstliche Niere),

Psychotherapie gemaR 1.2,

Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen misste,

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das néachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

Strahlenbehandlung,

Arzneien und Verbandmittel,

Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger einschlieBlich einer entsprechend den Bestimmungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,
Vorsorgemalnahmen zusammen bis zu 500 EUR innerhalb von
zwei Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von
§ 1 (2) b) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Gbersteigen
(hierzu gehoren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei
Tierhaltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und an-
dere Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvorberei-
tung und Rickbildung, Vorsorgekuren),

Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge,
Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Stéandigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fur Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene,

Operationen zur Behebung von Fehlisichtigkeit (MalBnahmen der
refraktiven Chirurgie) einschlieflich Vor- und Nachuntersuchungen
(hierzu gehodren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
* Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
» Bandagen,
« Einlagen,
« Leibbinden,
» Kompressionsstrimpfe und
* Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

Sehhilfen zusammen bis zu 310 EUR innerhalb von zwei Kalen-der-
jahren (bei Vereinbarung der Tarifstufe uni-VE 900 K vgl. 10.2).
Hierzu gehdren z.B.:

* Brillenglaser,

« Brillengestelle,

» Kontaktlinsen.

weitere Hilfsmittel einmal innerhalb eines Kalenderjahres.
Hierzu gehdren z.B.:
« orthopadische Schuhe,
« Horhilfe (elektronisches Horgerat),
» Heimdialysegerat bei Nierenversagen,
» Korperersatzstiicke,
» Krankenfahrstuhl,
« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperationen,
« Blindenhund,
 Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellendem Unfall,

Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

* Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

« Gehstiitzen,

« Stlitzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

« Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kiinstlichem Herzklappenersatz,

« lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung
eine Anschaffung eribrigt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir
die Unterweisung im Gebrauch und fir die Wartung von Hilfsmitteln
sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommu-
nikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen Leis-
tungen erforderlich ist.

- Heilmittel,

zu den Heilmitteln gehdren insbesondere:
« Inhalationen,
« Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische

Trainingstherapie),

» Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,
« Massagen,
« Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
« Kalte- und Warmebehandlungen,
« Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachibungen (Logopadie),
« Ergotherapie,
« Hippotherapie,
» medizinische FuRpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

- ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Hierzu
gehoren die bei einer arztlich verordneten und ambulant durchge-
fihrten Kur anfallenden arztlichen Leistungen, Arznei-, Verband-
und Heilmittel. Fir Entziehungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, und § 5 (1.2) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il, unberihrt.

- Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

- Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Rick-
transport zum und vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebediirftig
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

- Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte mit dem Ziel die &rztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch
ein Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) er-
bringen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtungen durfen
nicht héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

- Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemal § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer tber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfiigen.

- Erstattungsfahig sind die Kosten furr sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Frihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die tber
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1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.3

21

einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfiigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betrégen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart
hat.

Leistungsvoraussetzungen bei ambulanter Psychotherapie

Die versicherte Person, hat unbeschadet der Regelung gemaR 1.2.2,
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Fachéarzten fir
,Psychotherapie”, ,Psychotherapeutische Medizin” und ,Kinder- und
Jugendpsychotherapie” sowie Arzten, die zur Filhrung der Zusatzbe-
zeichnung ,Psychotherapie” bzw. ,Psychoanalyse” berechtigt sind.

Weiterhin sind die fiir eine Behandlung durch niedergelassene appro-
bierte ,Psychologische Psychotherapeuten” oder ,Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten” anfallenden Kosten erstattungsfahig.

Erstattungsfahig bei ambulanter Psychotherapie sind insgesamt bis zu
50 Sitzungen pro Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn
sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten (keine
Nahr- und Starkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen
und parenteralen Erndhrung (kiinstliche Ernahrung) sowie Mittel die
im Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verabreicht werden),

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsméaRig genommen werden.

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitéren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausfihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Geréate,

- sonstige Hin- und Ruckfahrten zum Arzt und zur ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus,

- Beseitigung von Schonheitsfehlern. Hierzu zahlen nicht medizinisch
notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen.

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker, es sei denn,
diese sind gleichzeitig niedergelassene approbierte ,Psychologi-
sche Psychotherapeuten” oder ,Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten” im Sinne von 1.2.2.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbe-
handlung

Erstattet werden die Aufwendungen einschlieBlich der zugeho-
rigen zahntechnischen Material- und Laborkosten sowie die in
der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung
eines Lasers) fiir:

2.1.1 Vorbeugende MaRRnahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnarztliche Malnahmen sind die Gebuhren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

2.1.2 Zahnbehandlung

Kosten fir Zahnbehandlung sind die Gebihren fir allgemeine, kon-
servierende (auler bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnarztliche Leistungen sowie fir Malnahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

2.2

2.2.

-
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- plastische Fullungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-adha-
sive Fullungen),

- Inlays (Einlagefillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

.3 Zahn- und Kieferregulierung

Kosten fiir Zahn- und Kieferregulierung sind die Geblhren flir zahnérzt-
liche bzw. kieferorthopadische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-
rung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten flir Zahnersatz sind die Geblhren fiir prothetische Leistungen,
Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnahmen und
die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-
fekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder
natlrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Geblhren fiir zahnarztliche Manahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zahne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Leistungshochstsitze

Fur die erstattungsfahigen Kosten der unter 2.1 genannten MaRnah-
men gelten folgende Leistungshdchstsatze:

3.100 EUR  insgesamt fur alle Mainahmen der ersten drei
Kalenderjahre,

7.700 EUR insgesamt fur alle MalRnahmen der ersten funf Kalen-
derjahre,

15.400 EUR insgesamt fur alle MaRBnahmen der ersten sieben

Kalenderjahre.

Ab dem achten Kalenderjahr betragt der Leistungshdchstsatz fiir je-
weils drei Kalenderjahre zusammen 15.400 EUR. Hierbei werden die
erstattungsfahigen Kosten des Kalenderjahres, in dem die Behandlung
stattfand und die erstattungsfahigen Kosten der beiden vorhergehen-
den Kalenderjahre zusammengerechnet.

Auf die Hochstsatze der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die er-
stattungsfahigen Betrage fiir Zahnbehandlung/vorbeugende MafRnah-
men/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen
Betrage fir Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Malinahmen angerechnet.

2.2.3 Werden zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Behandlungen auf-
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grund eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwen-
dig, entfallen dafir die Jahreshdchstsatze. Die Erstattung fiir solche
MaRnahmen wird auf die jeweiligen Jahreshdchstsatze nicht ange-
rechnet.

Material- und Laborkosten werden fiir die Beriicksichtigung von Jah-
reshochstsatzen dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Leistungsvoraussetzung

Flr Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Wird vor Beginn der Behandlung keine schriftliche Zusage eingeholt, be-
tragt der Erstattungsprozentsatz abweichend von Ziffer 6 c) 40 Prozent.
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3
3.1

3.1.1

3.1.2

3.2

3.3

3.4

Die Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

Stationédre Heilbehandlung
Kostenerstattung
Erstattungsfahig sind

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen gemaf Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz und gesondert berechenbare Belegarzthonorare,

b) die vom Krankenhaus gesondert berechneten Kosten fiir die Unter-
bringung im Ein- oder Zweibettzimmer gemal Bundespflegesatz-
verordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c¢) Arzthonorare,

d) Krankentransportkosten zum und vom néachsterreichbaren und fiir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfur vor-
gesehenen Spezialfahrzeug (einschlieflich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehdren auch Aufwendungen fiir

- Isotopenbehandlungen,

- Herz-Lungenmaschine,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (klinstliche Niere),

- Organverpflanzungen,

- kinstliche Gelenke,

- Behandlungen in der Intensivstation,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationare Behandlungen gemaR § 115 a SGB V,

- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden
notwendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der
Patient zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

Zu den erstattungsfahigen Kosten geman 3.1.1. gehéren auch Auf-
wendungen fiir stationare Psychotherapie.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten
die Leistungen fur die ,1. Klasse” oder die ,2. Klasse”.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine
Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegeniber eine entsprechende Kostenzusage,
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschrankung
der Selbstbeteiligung geman Ziffer 7 geben. Eine solche Kostenzusage
bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbst-
beteiligung wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungs-
leistungen - auch aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versi-
cherungsnehmer direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses
Absatzes gelten sinngemaR bei der Verwendung der "Card fiir Privat-
versicherte”.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung gemaR 3.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht bei teilweisem Verzicht auf ver-
sicherte Leistungen neben der Kostenerstattung geman 3.1 fir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme
des Entlassungstages Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a) Bei Verzicht auf gesondert berechenbare Kosten fiir die Unterbrin-
gung im Ein- und Zweibettzimmer gemaf 3.1.1 b) 40 EUR

b) Bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung (Arzthonorare) geman
3.1.1¢) 60 EUR

Wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhaustagegeld
100 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung geman 3.1

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemaf 3.1 zahlt der Versi-
cherer mit Ausnahme des Entlassungstages fiir jeden Tag einer voll-
stationaren Unterbringung im Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld
in Hohe von 225 EUR.

Die Krankenhaustagegelder werden auf die Selbstbeteiligung gemaf
Ziffer 7 angerechnet.

3.5

4

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

5.1

PN

Lebendorgan- oder Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehoéren auch Kosten fiir Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang fir die erforderliche

- ambulante Behandlung
- stationdre Behandlung

Erstattungsfaéhig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten,
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden dariiber hinaus
erstattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tionaren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten fiir die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fir die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fir eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Bei akut eingetretenen Krankheiten und Unféllen wahrend eines vo-
ribergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizi-
nisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenricktrans-
portes einschliellich der Aufwendungen fiir eine Begleitperson nach
folgenden Regelungen erstattungsfahig.

Fur chronische Erkrankungen und fir bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbedurftige oder in Heilbehandlung stehende
Krankheiten besteht Versicherungsschutz fir Krankenriicktransporte
insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erhebliche Ver-
schlimmerung eintritt.

Die Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren, werden
von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen.

Die Kosten fir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich diese
Person bei Eintritt der Umsténde, die den Krankenriicktransport erfor-
derlich machen, voriibergehend im Reiseland der versicherten Person
aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei der uniVersa fiir Kranken-
ricktransporte aus dem Ausland versichert ist.

Ein Krankenrucktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
er mit einem dafiir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezialflugzeug
(einschlieRlich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.

Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Versicherte die Wahl, den
Krankenriicktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem von dort aus
nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung geeigneten Kranken-
haus durchfiihren zu lassen.

Erstattungsfahigkeit bei Rechnungen von
Heilbehandlern

Arzte, Zahnirzte, Hebammen

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen sind dann erstattungsféhig, wenn
und soweit sie nach den giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA),
Zahnarzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind bzw. analog berech-
net werden kénnen.

Bei einer stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus werden die Kos-
ten fir die vom liquidationsberechtigten Chefarzt héchstpersonlich er-
brachte Leistung der Operation selbst im tarifichen Rahmen bis zum
5fachen Satz der in der GOA fiir die Operation vorgesehenen Gebiih-
renposition erstattet, wenn eine rechtsgiltige individuelle "abweichende
Vereinbarung” gemaR § 2 der GOA getroffen wurde. Das gilt jedoch
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5.2

nicht fir sonstige, im Gebuhrenverzeichnis fir arztliche Leistungen
aufgefiihrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -be-
gleitende arztliche Leistungen einschlieRlich Narkose.

Bei Leistungen nach Ziffer 2 (zahnarztliche und kieferorthopadische
Heilbehandlung) ist der erstattungsfahige Betrag im Rahmen der Leis-
tungshochstsatze gemaR Ziffer 2.2 auf den Hochstsatz (3,5-, 2,5- bzw.
1,3facher Satz) der GOZ bzw. GOA begrenzt. Abweichend davon ist
jedoch ein Honorar bis zum 5fachen Satz der GOZ bzw. GOA erstat-
tungsfahig, wenn

a) innerhalb von drei Jahren nach einer Implantatversorgung aus zwin-
genden medizinischen Griinden ein Implantat wieder entfernt werden
muss und in diesem Zusammenhang die Nummer 3000, 3030, 9010
bzw. 9170 des Geblhrenverzeichnisses der GOZ berechnet wird;

b) ein extrem verlagerter oder retinierter Weisheitszahn durch umfang-
reiche Osteotomie bei gefédhrdeten anatomischen Nachbarstruktu-
ren entfernt und deswegen die Nummer 3045 des Gebuhrenver-
zeichnisses der GOZ berechnet wird.

Voraussetzung ist auBerdem, dass eine rechtsgiltige individuelle ,ab-
weichende Vereinbarung® gemaR § 2 der GOZ bzw. GOA getroffen
wurde. Der bis zu 5fache Satz ist fiir die in a) und b) genannten Num-
mern erstattungsfahig, nicht jedoch firr sonstige, in den Gebuhrenver-
zeichnissen enthaltene Zuschldge und Nummern, insbesondere fiir
operationsvorbereitende und -begleitende Verrichtungen einschliellich
Narkose.

Die Kosten fiir im Ausland erbrachte Leistungen von den in Abschnitt
5.1 genannten Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig, wenn
sie nicht nach den in Deutschland gultigen Gebihrenordnungen fiir
Arzte (GOA), Zahnarzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind. Die Er-
stattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach den im jeweiligen
Land fur Privatpatienten geltenden gebuhrenrechtlichen Regelungen.
Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstattungsfahigen
Kosten nach der jeweils landestblichen Gebiihrenhéhe fiir vergleich-
bare Leistungen.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu der Hohe erstattungsfahig,
die bei einem Arzt fir eine vergleichbare Verrichtung bis zum Regel-
héchstsatz (2,3-, 1,8- bzw. 1,15facher Satz) der GOA erstattungsféhig
ware.

Erstattungsprozentsatz

Die Versicherungsleistungen werden von den erstattungsfahigen Kos-
ten unter Berlcksichtigung eventueller Hochstsatze zu den folgenden
Prozentsatzen abzlglich der Selbstbeteiligung erstattet:

Erstattungsprozentsatz

a) Ambulante Heilbehandlung

Tarifstufe uni-VE 1300 G 100 %
Tarifstufe uni-VE 2000 G 100 %
Tarifstufe uni-VE 1300 H 100 %
Tarifstufe uni-VE 2000 H 100 %

Tarifstufe uni-VE 900 K 100 % / 80 %

siehe 10.1a) 1)

b) Vorbeugende MaRRnahmen, 100 %
Zahnbehandlung,
Zahn- und Kieferregulierung
¢) Zahnersatz, funktionsanalyti- 80 %*
sche und funktionstherapeuti-
sche Leistungen
d) Stationare Heilbehandlung 100 %
e) Krankenricktransport 100 %

aus dem Ausland

*) Ziffer 2.3.2 bleibt unberihrt.

8

9.1

9.2

10

10.1

Selbstbeteiligung

Abweichend von § 4 (1.1) Satz 1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, wird die jahrliche Selbstbeteiligung von dem gemaR Ziffer
6 berechneten Betrag abgezogen. Sie betragt fir jedes Kalenderjahr

in der Tarifstufe uni-VE 1300 G 1.300 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 2000 G 2.000 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 1300 H 1.300 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 2000 H 2.000 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 900 K 900 EUR.

Die Selbstbeteiligung verringert sich jedoch in den Tarifstufen uni-VE
1300 H und uni-VE 2000 H um die Halfte

a) fur Kinder bis einschliellich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung
des 16. Lebensjahres liegt,

b) ab dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebens-
jahr vollendet.

In den Tarifstufen uni-VE 1300 G, uni-VE 2000 G und uni-VE 900 K
verringert sich die Selbstbeteiligung nicht um die Halfte.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. II, prift der Versicherer, ob und inwieweit die im
Tarif festgelegten betragsmaRigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unabhéngiger Treu-
hénder ihre Angemessenheit (berpriift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstsatze nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.
Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Beginnt die Tarifstufe uni-VE 900 K nicht am 1. Januar eines Jahres
wird der Betrag nach 10.1 e) fiir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12
fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Leistungsbesonderheiten der Tarifstufe
uni-VE 900 K

Der Erstattungsprozentsatz fiir ambulante Heilbehandlung be-
tragt:

a) 100 % fur Untersuchung, Behandlung, Geburtshilfe, Labor- und
Réntgendiagnostik durch Arzte, Blutdialyse, Strahlenbe-
handlung und Wegegeld gemaR 1.1, wenn die Behandlung
durch einen Primararzt erfolgt (Primararztprinzip). Als Pri-
mararzt gelten ausschlieRlich der

- Hausarzt (Facharzt fur Innere- und Allgemeinmedizin
bzw. Facharzt fur Allgemeinmedizin bzw. praktischer Arzt,
jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),

- Augenarzt,

- Frauenarzt,

- Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung’

- Notarzt oder

- Bereitschaftsarzt.

Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsantrag,
spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen-
nen.

Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung? als Hausarzt festgelegt werden.

1: Schwerpunktbezeichnungen von Kinderarzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie und -Onko-

logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopéadiatrie
2: Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und

Diabetologie, Gastroenterologie, Hadmatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,

Pneumologie, Rheumatologie
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100 %

100 %

b) 80 %

c) 80 %

d) 100 %
e) 100 %
f) 80 %

g) 100 %

h) 100 %
i) 100 %

j) 100 %

100 %

80 %

100 %

wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von
einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung).

Die Uberweisung durch den Primérarzt ist dem Versiche-
rer zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

fur Geburtshilfe

fur Untersuchung, Behandlung, Labor- und Réntgendiag-
nostik durch Arzte, Blutdialyse, Strahlenbehandlung und
Wegegeld gemal 1.1, wenn die Heilbehandlung durch
einen nicht als Primararzt geltenden Facharzt ohne vorhe-
rige Uberweisung eines Primararztes erfolgt sowie

bei arztlicher Heilbehandlung im europaischen und auller-
europaischen Ausland.

fir Psychotherapie, auch dann, wenn ein Arzt nach 10.1 a)
die Erstbehandlung durchfihrt.

fur Notfalltransporte gemaf 1.1.
flr Arzneien und Verbandmittel
fur Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker.

fur Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw.
Entbindungspfleger.

flr VorsorgemaRnahmen geman 1.1.

fur kleinere Hilfsmittel* gemaf 1.1.

fur ,weitere Hilfsmittel* gemaR 1.1, sofern die Anschaf-
fungskosten fir das Hilfsmittel 180 EUR nicht tberschrei-

ten.

fur ,weitere Hilfsmittel* gemaR 1.1, wenn das Hilfsmittel,
dessen Anschaffungskosten 180 EUR ubersteigen,

- Uber einen Vertragspartner der uniVersa gekauft wird,
- nicht Uber einen Vertragspartner der uniVersa gekauft
wird, die uniVersa jedoch vor dem Kauf aufgrund eines

Kostenvoranschlages schriftlich zugestimmt hat,

- vom Hersteller oder vom Fachhandel (Sanitatshaus, Me-
dizintechnik o. 8.) gemietet wird,

und zu
wenn das Hilfsmittel auf andere Weise beschafft wird.

fur die Instandsetzung von Hilfsmitteln.

10.2

10.3

k) 100 %

80 %

) 80%

fur Heilmittel bis zu einer Hohe von insgesamt 360 EUR je
Person und Kalenderjahr und zu

fir dartiber hinaus gehende Aufwendungen fiir Heilmittel.

fir ,ambulante Kurbehandlung“ gema 1.1; fir Entzie-
hungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il, unberihrt.

Der Hochstsatz fiir Sehhilfen gemaR 1.1 umfasst auch die Auf-
wendungen fiir

- Refraktionsbestimmungen (Bestimmung der Lichtbrechung des Au-
ges, Sehleistung) durch Augenoptiker und

- MaRnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser).

GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemaR 7, 10.1 b), c), e), f), j), k) und I) ist in
der Tarifstufe uni-VE 900 K je versicherte Person und Kalenderjahr ins-
gesamt auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale
betragsmafige Auswirkung begrenzt.
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KVB-056 05.24
Tarif uni-intro|Privat
fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
mit Optionsrechten
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)
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Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

| Leistungen des Versicherers Primararzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — maximal 50 Sit-
1 Erstattungsfahige Aufwendungen zungen pro Kalenderjahr — zu

1.1 Selbstbeteiligung 75 %.
Die sich gemaR Abschnitt 1.1.2 bis 1.1.4 und Abschnitt Il ergeben- d
de Versicherungsleistung wird um eine Selbstbeteiligung gekirzt.

Diese betragt pro versicherte Person und Kalenderjahr in Tarifstufe
uni-intro|Privat 300: 300 EUR und in Tarifstufe uni-intro|Privat 600:

600 EUR.

=

ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebamme bzw.
Entbindungspfleger einschlieRlich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung ge-
stellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburts-
haus zu

1.2 Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge 100 %.

1.2.1 Erstattet werden Aufwendungen fir e) Arznei- und Verbandmittel zu

c) ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte (auch

1: Schwerpunktbezeichnungen von Kinderéarzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie und -Onko-
logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopadiatrie

2: Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und
Diabetologie, Gastroenterologie, Hamatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie
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a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung, Operationen und Ge- 75 %, wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag
burtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeutische von 625 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
Behandlung siehe Abschnitt 1.1.2.1 c)) zu grenzt ist;

100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt 100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 625 EUR.
(Primararztprinzip). Als Primararzt gelten ausschlieRlich
der f) Heilmittel zu
- Hausarzt (Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin
bzw. Facharzt fir Allgemeinmedizin bzw. praktischer 75 %, auch wenn sie von einem Primararzt erbracht werden.
Arzt — jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),
- Augenarzt, Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere
- Frauenarzt, - Inhalationen,
- Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung?, - Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
- Notarzt oder Trainingstherapie),
- Bereitschaftsarzt. - Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,
- Massagen,
Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsan- - Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
trag, spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von - Kalte- und Warmebehandlungen,
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des - Elektro- und Lichttherapie,
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen- - Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen (Logopadie),
nen. - Ergotherapie,
- Hippotherapie,
Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine - medizinische FuRpflege (Podologie),
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe- einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
zeichnung? als Hausarzt festgelegt werden. besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.
100 %, wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von g) kleinere Hilfsmittel zu
einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung).
Die Uberweisung durch den Primérarzt ist dem Versicherer 75 %.
zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.
Kleinere Hilfsmittel sind
Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts- - Blutzuckermessgerat,
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich - Bruchbander,
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit- - Bandagen,
schaftsdienstes handelt. - Einlagen,
- Leibbinden,
75 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primararzt - Kompressionsstrimpfe und
geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri- - Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.
mararztes erfolgt.
h) weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe 1.2.1 i) — jeweils einmal inner-
75%  bei arztlicher Heilbehandlung auflerhalb der Bundesrepub- halb eines Kalenderjahres — und die Miete von Uberwachungsmoni-
lik Deutschland. toren fur Sauglinge zu
100 % fur Geburtshilfe. 75 %, wobeider 25 %ige Eigenanteil auf einen Héchstbetrag von
1.000 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
b) ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker zu grenzt ist;
75 %. 100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 1.000 EUR.
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Zu den weiteren Hilfsmittel gehoren z.B.

- orthopadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstuhl,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfiihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

- Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

- Gehstltzen,

- Stitzapparate einschlieRlich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kiinstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher als
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung eriibrigt. Erstattungsfahig sind auch die
Kosten flr die Unterweisung im Gebrauch und flr die Wartung von
Hilfsmitteln sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach
der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdol-
metscher, Schriftdolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme
der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

Sehbhilfen zu
75 %, maximal 125 EUR (Leistungshdchstbetrag) pro versicher-

te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren fiir alle
Sehhilfen zusammen.

Dafir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die
Sehbhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat sowie der medizinisch notwendige
Hin- und Ricktransport zum und vom nachstgelegenen, nach me-
dizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person
pflegebediirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist zu

100 %.

praventive Manahmen der Medizin zu

100 %.

Praventive Malinahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1
Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne
Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen

=
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liche Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Kran-
kenhausbehandlung zu vermeiden bzw. zu verkilrzen (Kranken-
hausvermeidungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen,
die auch ein Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erbringen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtun-
gen dirfen nicht héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

ambulante Palliativversorgung zu
100 %.

Erstattungsféhig sind die Kosten fir ambulante Palliativversor-
gung gemall § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer ber
einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V
verflgen.

sozialpadiatrische Behandlung und Frihférderung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten firr sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie flr Frihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Gber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verfiigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart
hat.

p) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Mainahmen der re-

fraktiven Chirurgie) einschlielich Vor- und Nachuntersuchungen zu
100 %.

Zu den Maflinahmen der refraktiven Chirurgie gehéren z. B.
- LASIK-Operationen,

- Femto-LASIK-Behandlungen,

- LASEK/PRK-Operationen,

- Clear-Lens-Exchange.

1.2.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

1.2.3

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde
Mittel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungs-
mittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen
Ernahrung (kiinstliche Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen le-
benserhaltender Malinahmen verabreicht werden),

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisver-
hitende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmafig genommen werden,
Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren
und medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausfiuihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeréte flr elektrische und elektronische Gerate,
sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

assistierte Reproduktion (,klnstliche Befruchtung®) bei unerfillitem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il, findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung),
psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker,
Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, auf Grund von Freizeit-
gewohnheiten oder aus beruflichen Griinden.
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Impfkommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.
- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der

Die tarifliche Eigenleistung gemaR den Abschnitten 1.1, 1.2.1 a), b), ¢),
e), f), g), h) und i) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt
auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betrags-

Schwangerschaft. mafige Auswirkung begrenzt.
m) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu 1.3 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
100 %. 1.3.1 Leistungsbegrenzung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte, mit dem Ziel, die &rzt-

a) Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.3.2 zusammen errechnet sich unter Berticksichtigung der
jeweils nach 1.1.3.2 mafRgeblichen Erstattungsprozentsatze héchs-
tens aus einem erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von
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insgesamt:

1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,

2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,

3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,

4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,

5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,

5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fUr zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Be-
trage fir vorbeugende Malinahmen, Zahnbehandlung und In-
lays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaBhahmen sowie fiir zahntechnische Leistungen fiir
Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingeglie-
dert werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.3.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) vorbeugende Malhahmen zu
100 %.

Vorbeugende MaRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe

- die Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b) Zahnbehandlung zu
100 %.

Zahnbehandlung sind

- allgemeine, konservierende (auf3er bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MafRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums.

Hierzu gehoren insbesondere auch:

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-
adhasive Fillungen),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren) zu

100 % fir die zahnarztliche Leistung;

60 %  flr zahntechnische Leistungen.

d) Zahnersatz zu

60 %  fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir
prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Ein-
gliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle

damit im Zusammenhang stehenden MalRnahmen und er-
forderlichen Vor- und Nachbehandlungen;

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-
substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-
fahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natlrlichem Knochenmaterial sowie die
Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenver-
langerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

1.3.3

1.4
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14.2
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100 % fur zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und

sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

e) Zahn- und Kieferregulierung zu

60 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

100 % fur zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung

nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

f) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MaBnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Storung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

60 %.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 1.1.3.2 gehdren auch die
in der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz-
und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplans des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Stationare Heilbehandlung und Entbindung
Erstattet werden Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlieflich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenh&usern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen, zu

100 %.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemaft Ab-
schnitt 1.1.4.1 a) versicherten und fiir die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierfir vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieflich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d) teilstationare sowie vor- und nachstationére Behandlungen geman
§ 115 a SGB V in einem gemafR Abschnitt 1.1.4.1 a) versicherten
Krankenhaus zu

100 %.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehéren auch die Kosten
fur die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient zu
Beginn der stationdren Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaf 1.4.1. gehéren auch Aufwen-
dungen flr stationére Psychotherapie.

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fiir die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fur je-
den Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus ein
Krankenhaustagegeld von 125 EUR.

Bei einem Krankenhausaufenthalt auferhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und arztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hoher ausfallen
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14.6

1.5

1.6

1.6.1

1.6.2

sollten als fir in diesem Tarif versicherte stationare Heilbehandlung in
Deutschland.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers
seine Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der
Versicherer dem Krankenhaus gegeniiber eine entsprechende
Kostenzusage, kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne
Einschrankung der Selbstbeteiligung geméaR Abschnitt 1.1.1 geben.
Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die
Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird in einem solchen Fall
mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus sonstigen Tarifen
- verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in Rechnung ge-
stellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemall bei der
Verwendung der ,Card fiir Privatversicherte”.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,

- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z.B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I) — es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kiinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung).

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung Kosten fir den Spender einer Lebendorgan- oder
Stammzellenspende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif
versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehéren auch Kosten fir
Komplikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im
vertraglichen Umfang fir die erforderliche

- ambulante Behandlung
- stationare Behandlung

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die
unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang ste-
hen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden dariiber hinaus erstattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder
stationaren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- Kosten fiir die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teilnahme
an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von
dem Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage
fir die Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Hierzu zahlen auch die Beitrage flr eine substitutive private
Krankenversicherung und fir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt - 1angstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngeman fur den in Tarif uni-intro|Privat versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausibt.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.
Dabei werden die Selbstbeteiligungen gemal Abschnitt 1.1.1 sowie
Abschnitt1.1.2.1 e)und 1.1.2.1 h) fir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 furr jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

1.7

21

2.2

23

24

25

Anpassung der Hochstbetrage

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il priift der Versicherer, ob und inwieweit die in
diesem Tarif festgelegten Hochstbetrage zum Ausgleich von Wertver-
anderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treuhander
ihre Angemessenheit tberpriift und der Anderung zugestimmt hat.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandler-Honoraren
Arzte und Zahnirzte

Aufwendungen fir arztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsatzen der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.

Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsat-
zen der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Die nach dem Gebuhrenverzeichnis flr Heilpraktiker (GebiH) in Rech-
nung gestellten Leistungen eines Heilpraktikers sind bis zu der Hohe
erstattungsféhig, die bei einem Arzt flir eine vergleichbare Verrichtung
bis zum Regelhéchstsatz (1,15-, 1,8- bzw. 2,3facher Satz) der GOA
erstattungsfahig ware.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis zu
den Hochstsatzen der jeweiligen Gebuhrenverordnung fiir Hebammen
erstattungsfahig.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die gemafn Abschnitt 1.2.1 bei einem Arzt fir eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfahig ware.

Aufwendungen fir Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind
auch Uber diese Begrenzungen hinaus erstattungsfahig, sofern der
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der ho-
here Rechnungsbetrag in den ortsiblichen Abrechnungsbedingungen
und -héhen der Heilbehandler vor Ort begriindet liegt.

Optionsrechte auf Hoher- oder Nachversicherung

Uber § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | bzw. Il hinaus sind die in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 aufgefiihrten
Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu Sonder-
konditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a) Voraussetzungen fiir alle Optionsrechte gemaf Abschnitt 1.3.1 und
1.3.2:

- Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgefiihrten Stichtage
Gebrauch gemacht.

- Die Hoher- oder Nachversicherung wird spatestens bis zu dem
gewahlten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

- Fur die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat erst-
mals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.
Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat auch dann, wenn eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor ausschliel3-
lich in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein anderer
Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollver-
sicherung gefiihrt worden ist.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-intro|Privat wurde
fur die versicherte Person nicht im Rahmen der Kindernachver-
sicherung gemafR § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil | begriindet.

b) Zuséatzliche Voraussetzungen fiir die Hoherversicherung gemaf Ab-
schnitt 1.3.1:

- Zur Beantragung des Optionsrechtes gemafR Abschnitt 1.3.1 c)
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck
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einschliellich aller Gesundheitsfragen vollstandig ausgefillt,
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c) Zusatzliche Voraussetzungen fir die Nachversicherung geman Ab-

schnitt 1.3.2:

- Das Optionsrecht auf Hoherversicherung gemaf Abschnitt 1.3.1
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Hoéherversicherung gemaf Abschnitt
I.3.1ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt. Bei Nachversicherung geman Abschnitt 1.3.2
erfolgt die Beitragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem
tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Beginns der Versicherung im hinzukommenden Tarif erreicht
hat.

Sind fur die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat besondere Verein-
barungen wie z.B. Leistungsausschllsse, besonders vereinbarte
Beitragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen ge-
troffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz
entsprechend Ubertragen.

Bietet der Versicherer Uber die fir die Hoher- oder Nachversiche-
rung in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 genannten Tarife hinaus weitere
Tarife mit annahernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu
gegebener Zeit auch eine Garantie auf Hoher- bzw. Nachversiche-
rung zu Sonderkonditionen in diese Tarife erklaren.

Optionsrecht gemaR Abschnitt 3.1

Die versicherte Person hat die Option auf Hoherversicherung durch
Umstellung wahlweise in die Tarife:

- uni-Top|Privat,
- oder uni-A, uni-ST und uni-ZA,
- oder uni-VE.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen die zum Zeitpunkt der Um-
stellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen des
gewahlten Tarifs zugrunde.

Stichtag fiir die Wahrnehmung dieses Optionsrechtes
a) Der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren ab Beginn3
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitspriifung.

Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des 50. Lebensjahres
der versicherten Person liegt, gilt

b) Der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren ab Beginn3
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitspriifung.

c) Der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren ab Beginn?3
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.

- Erneute Gesundheitspriifung.

- Sofern die Leistungen im neuen Tarif héher oder umfassender
sind als im Tarif uni-intro|Privat, kann der Versicherer einen an-
gemessenen Risikozuschlag fir die Mehrleistung verlangen.
Dieser darf maximal 40 % betragen.

d) Ab dem unter Punkt c) genannten Zeitpunkt kontinuierlich nach
jeweils weiteren finf Jahren.

Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.

- Erneute Gesundheitspriifung.

- Sofern die Leistungen im neuen Tarif héher oder umfassender
sind als im Tarif uni-intro|Privat, kann der Versicherer einen an-
gemessenen Risikozuschlag fir die Mehrleistung verlangen.
Dieser darf maximal 60 % betragen.

Optionsrecht gemaR Abschnitt 3.2

Die versicherte Person hat die Option auf Nachversicherung wahl-
weise eines Tarifs fur eine:

mit maximal 60 Euro Taggeldleistung.
Stichtage fiir die Wahrnehmung dieses Optionsrechtes sind

a) Der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren ab Beginn3, sofern

b) Der letzte Termin gemaf Abschnitt 1.3.1 b) bis d), der vor der

Krankenhaustagegeldversicherung,
oder eine Pflegetagegeldversicherung,

dieser Stichtag nach Vollendung des 50. Lebensjahres der ver-
sicherten Person liegt.

Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.

- Keine erneute Gesundheitsprifung.

Vollendung des 50. Lebensjahres der versicherten Person liegt.
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitsprifung.
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3: Unter Beginn ist der fiir die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat zu verstehen; es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheitskostenvoll-
versicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fallen gilt der Beginn der Anwartschafts-
versicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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Leistungsbesonderheiten Tarifstufe
uni-intro|Privat 600

Es gelten die in Abschnitt | aufgeflihrten Bestimmungen, soweit nach-
stehend nichts anderes geregelt ist.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung

Entsprechend Abschnitt I. 1.3.1 a) betragt der Hochstbetrag in der
Tarifstufe uni-intro|Privat 600

insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3 000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

Abweichend von Abschnitt . 1.3.2 d) betragt in der Tarifstufe uni-
intro|Privat 600 der Erstattungssatz fiir zahnarztliche und zahntechni-
sche Leistungen flr prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit im
Zusammenhang stehenden Malnahmen und erforderlichen Vor- und
Nachbehandlungen

80 %,
fir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung nachweislich

aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat, erfolgt die Erstattung zu

100 %.

Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 c¢) betragt in der Tarifstufe uni-
intro|Privat 600 der Erstattungssatz fir zahntechnische Leistungen bei
Inlays

80 %.

Stationdre Heilbehandlung und Entbindung

Gesondert berechenbare Wahlleistungen

Abweichend von Abschnitt |I. 1.4.5 sind in der Tarifstufe
uni-intro|Privat 600 bei stationaren Aufenthalten in Krankenhausern, die
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegen, erstattungsfahig:

- gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen

- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-
zimmer

2.2

2.2.

=N

222

223

Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf gesondert berechenbare
Wahlleistungen

Bei vollstationarer Unterbringung im Zweibettzimmer ohne gesonderte
Berechnung der arztlichen Leistungen (Verzicht auf privatarztliche Be-
handlung) besteht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld fiir jeden Tag
der vollstationaren Unterbringung in Héhe von 60 EUR.

Bei vollstationarer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf
Unterbringung im Zweibettzimmer) besteht Anspruch auf ein Kranken-
haustagegeld fir jeden Tag der vollstationaren Unterbringung in Héhe
von 30 EUR.

Bei vollstationdrer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf
Unterbringung im Zweibettzimmer) und ohne gesonderte Berechnung
der arztlichen Leistungen (Verzicht auf privatarztliche Behandlung) be-
steht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld fir jeden Tag der voll-
stationéren Unterbringung in Hhe von 90 EUR.

Anderung und Erganzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

In Tarif uni-intro|Privat kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Jugendliche geltenden Bei-
trage zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene gelten-
den Beitrage zu zahlen. Das aufierordentliche Kindigungsrecht ist in
§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Ab-
schnitt 1.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Abschnitt 111.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhéht.
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KVB-057 11.19

Tarif uni-ZZ

Erganzungstarif fiir zahnarztliche Heilbehandlung
fiir Versicherte nach Tarifstufe uni-intro|Privat 300
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung

1.1.1 Leistungsbegrenzung

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemaR 1.1.1.2 zusammen errechnet sich unter Berlicksichtigung der
jeweils nach 1.1.1.2 maRgeblichen Erstattungsprozentsatze héchs-
tens aus einem erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

Mafgeblich fir die genannten Zeitraume ist der Beginn der Versi-
cherung nach Tarif uni-ZZ. Beginnt der Tarif der versicherten Per-
son nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum
31.12. als erstes Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fiir zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Be-
trage fur vorbeugende Maflnahmen, Zahnbehandlung und Inlays
und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaRnahmen sowie flir zahntechnische Leistungen fiir
Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Hdchstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren) zu

20 % fur zahntechnische Leistungen;

b) Zahnersatz zu

20 %  fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

im Zusammenhang stehenden MafRnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-
substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-
fahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natiirlichem Knochenmaterial sowie die The-
rapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlange-
rung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

c) Zahn- und Kieferregulierung zu

20 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MaBnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Storung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

20 %.
Zum Leistungsumfang des Versicherers gehdren auch die in der Ge-

bihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Be-
gleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

1.1.3 Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
der Tarifstufe uni-intro|Privat 300.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit auslibt, wird der Tarif fur die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt - langstens jedoch fir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fiir den in Tarif uni-ZZ versicherten Va-
ter, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebensmonaten
des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausubt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fur die eine Krankheitskosten-voll-
versicherung nach der Tarifstufe uni-intro|Privat 300 (Grundtarif) be-
steht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZZ endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — bei Beendigung des Grundtarifs.

Anderung und Erginzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Aligemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

In Tarif uni-ZZ kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der
Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab die-
sem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Beitrage zu zahlen.
Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Der
Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats;
ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden Beitrage zu
zahlen. Das aufRerordentliche Kiindigungsrecht ist in § 13 Abs. 4 Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Abschnitt 111.2 geregelt.
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Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemafR Abschnitt 11l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.
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KVB-119 10.17

Tarif uni-ZF

Erganzungstarif fiir die direkte Facharztkonsultation fiir Versicherte
nach Tarif uni-intro|Privat
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1
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Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen
Ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Facharzte

Erganzend zu Tarif uni-intro|Privat erstattet der Tarif uni-ZF bei direkter
Inanspruchnahme eines Facharztes gemafR Abschnitt 1.1.2.1 a) die Auf-
wendungen fur ambulante Heilbehandlung innerhalb der Bundesrepub-
lik Deutschland zu

25 %.

Zusammen mit Tarif uni-intro|Privat erhéht sich damit der Erstattungs-
prozentsatz auf 100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als
Priméararzt geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri-
mararztes erfolgt.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
dem Tarif uni-intro|Privat.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt - 1angstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fir den in Tarif uni-ZF versicherten Va-
ter, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebensmonaten
des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausibt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat besteht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZF endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — bei Beendigung des Tarifs uni-intro|Privat.

1

Anderung und Ergénzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8a Abs. 1.2 Aligemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil 1l

In Tarif uni-ZF kdnnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der
Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab die-
sem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Beitrage zu zahlen.
Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Der
Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats;
ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden Beitrdge zu
zahlen. Das auRerordentliche Kuindigungsrecht ist in § 13 Abs. 4 Alige-
meine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Abschnitt I11.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil 1l

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Abschnitt 111.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhéht.
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KVB-058 05.24
Tarif uni-intro|Privat-Spezial (uni-intro|Privat-S)
fiir ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehandlung mit Optionsrechten
fiir Personen mit Wohnsitz in Berlin (Ost) und in den Bundeslandern Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thiiringen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)
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Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

| Leistungen des Versicherers c) ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebamme bzw.
Entbindungspfleger einschlieRlich einer entsprechend den Bestim-
1 Erstattungsfahige Aufwendungen mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung ge-
stellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburts-
1.1 Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge haus zu
1.1.1 Erstattet werden Aufwendungen fiir 100 %.
a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung, Operationen und Ge- d) Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel sowie die Miete von
burtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeutische Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge zu

Behandlung siehe Abschnitt 1.1.1.1 b)) zu
85 %, wobei der 15 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag

100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt von 200 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
(Primararztprinzip). Als Primararzt gelten ausschlieRlich grenzt ist;
der
- Hausarzt (Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin 100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 200 EUR.
bzw. Facharzt fir Allgemeinmedizin bzw. praktischer Arzt
— jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung), Der Eigenanteil verringert sich bei Kindern und Jugendlichen bis
- Augenarzt, einschlief3lich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung des 21. Le-
- Frauenarzt, bensjahres liegt, auf 100 EUR.
- Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung?,
- Notarzt oder Zu den Heilmitteln gehoéren insbesondere
- Bereitschaftsarzt. - Inhalationen,
- Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische Trai-
Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsantrag, ningstherapie),

spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von Leis-
tungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des Haus-
arztes mit Name und Adresse in Textform zu benennen.

Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,

Massagen,

Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

Kalte- und Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen (Logopadie),
Ergotherapie,

Hippotherapie,

medizinische Ful3pflege (Podologie),

Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung? als Hausarzt festgelegt werden.

100 %, wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung). besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.
Die Uberweisung durch den Primararzt ist dem Versicherer

zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen. Kleinere Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) sind
- Blutzuckermessgerat,
Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts- - Bruchbander,
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich - Bandagen,
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit- - Einlagen,
schaftsdienstes handelt. - Leibbinden,
- Kompressionsstrimpfe und
75 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primararzt - Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.
geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri-
mararztes erfolgt. Weitere Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) jeweils einmal innerhalb eines
Kalenderjahres. Hierzu gehoéren z.B.:
75%  bei arztlicher Heilbehandlung auRerhalb der Bundesre- - orthopadische Schuhe,
publik Deutschland. - Horhilfe (elektronisches Horgerat),
- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,
100 % flr Geburtshilfe. - Korperersatzstiicke,
- Krankenfahrstuhl,
b) ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte (auch - elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
Primararzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten - Blindenfuihrhund (erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — maximal 50 Sit- Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung),
zungen pro Kalenderjahr — zu - Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
75 %. - Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
- Gehstitzen,

- Stutzapparate einschliellich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kinstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

1: Schwerpunktbezeichnungen von Kinderarzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie
und -Onkologie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopadiatrie

2: Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angioloie, Endokrinologie
und Diabetologie, Gastroenterologie, Hamatologie und Onkologie, Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie
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Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher
als die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. In-
standsetzung eine Anschaffung erubrigt.

Ebenso erstattungsfahig ist die Hinzuziehung einer Kommunika-
tionshilfe nach der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Ge-
bardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher, sofern dies fiir die
Inanspruchnahme der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort, wenn
diese medizinisch notwendig und durch einen Primararzt verordnet
sind. Es gelten die in den Abschnitten 1.1.1.1 a) und d) festgelegten
Erstattungsprozentsatze fir die bei einer ambulant durchgefiihrten
Kur anfallenden arztlichen Leistungen, Arznei-, Verband- und Heil-
mittel. Diese Leistungen werden fur héchstens 21 Tage innerhalb
von zwei Kalenderjahren erbracht. Als erstes Kalenderjahr gilt das
Jahr des Versicherungsbeginns.

Fir Entziehungskuren bleiben § 5 (1) b Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil ll, unberihrt.

Sehhilfen zu
75 %, maximal 125 EUR (Leistungshdchstbetrag) pro versicher-

te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren fir alle
Sehbhilfen zusammen.

Dafiir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehbhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung
geeigneten Arzt oder zur ambulanten Behandlung in das nachster-
reichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Krankenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat sowie der medizinisch notwendige
Hin- und Ricktransport zum und vom nachstgelegenen, nach me-
dizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person
pflegebediirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist zu

100 %.

praventive Malnahmen der Medizin zu
100 %.

Préaventive Mallnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1 Abs.
2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne Alters-
begrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen
Impfkommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft.

hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte, mit dem Ziel, die &rzt-
liche Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Kran-
kenhausbehandlung zu vermeiden bzw. zu verkiirzen (Kranken-
hausvermeidungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen,
die auch ein Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) erbringen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtun-
gen dirfen nicht héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

k) ambulante Palliativversorgung zu

100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemal § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfi-
gen.

sozialpadiatrische Behandlung und Friihférderung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fir Frihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Uber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfiigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

m) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Mainahmen der re-

fraktiven Chirurgie) einschlielich Vor- und Nachuntersuchungen zu
100 %.

Zu den Mafinahmen der refraktiven Chirurgie gehéren z. B.
- LASIK-Operationen,

- Femto-LASIK-Behandlungen,

- LASEK/PRK-Operationen,

- Clear-Lens-Exchange.

1.1.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie dhnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungsmittel in
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Erndhrung
(kunstliche Ernahrung) sowie Mittel, die im Rahmen lebenserhalten-
der MaRBnahmen verabreicht werden),

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmafig genommen werden,

Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitdren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Geréate,
sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung®) bei unerfiilitem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-intro|Privat-Spezial keine Anwendung),
Behandlungen, Untersuchungen und Verordnungen durch Heil-
praktiker,

Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, aufgrund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Griinden.

1.1.3 GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemaf den Abschnitten 1.1.1 a), d), e) und
f) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt auf die in § 193
Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betragsmafRige Auswir-
kung begrenzt.

1.2 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung

1.2.1 Leistungsbegrenzung

a) Der Leistungsanspruch fur alle erstattungsfahigen Aufwendungen

gemal 1.1.2.2 zusammen errechnet sich unter Bertcksichtigung der
jeweils nach 1.1.2.2 maRgeblichen Erstattungsprozentsatze hochs-
tens aus einem erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

insgesamt:  1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.
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b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Betrage
fir vorbeugende MaRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fur Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MalRnahmen sowie flr zahntechnische Leistungen fiir
Inlays

angerechnet.

¢) Zahntechnische Leistungen werden fiir die Beriicksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.2.2 Erstattet werden Aufwendungen fiir

a) vorbeugende MalRnahmen zu
100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe

- die Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b) Zahnbehandlung zu
100 %.
Zahnbehandlung sind

- allgemeine, konservierende (auf3er bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- Maflnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums.

Hierzu gehoren insbesondere auch:

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-
adhasive Fillungen),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren) zu

100 % fur die zahnarztliche Leistung;

60 % flr zahntechnische Leistungen.

d) Zahnersatz zu

60 %  fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir
prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Ein-
gliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle

damit im Zusammenhang stehenden MalRnahmen und er-
forderlichen Vor- und Nachbehandlungen;

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhar-
substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-
fahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natlrlichem Knochenmaterial sowie die
Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenver-
langerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

100 % fir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde
und sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

e) Zahn- und Kieferregulierung zu

100 % fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von

Kiefer- und Zahnfehlstellungen bis einschlieRlich dem Ka-

1.2.3

1.3

1.3.

PN

1.3.2

1.3.3

lenderjahr, das vor Vollendung des 21. Lebensjahres der
versicherten Person liegt;

60 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehlstellungen ab dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet;
100 % fur zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung

nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde
und sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

f) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
(zahnarztliche MaRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskula-
tur und Zahnen) zu

60 %.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 1.1.2.2 gehéren auch
die in der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung
eines Lasers).

Leistungsvoraussetzung

Fur Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schrift-
lich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen
Behandlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig
sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungs-
fahigen Behandlungskosten.

Stationare Heilbehandlung und Entbindung
Erstattet werden Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlieBlich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenh&usern, die der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegen, zu

100 %.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Be-
leghebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemaR Ab-
schnitt 1.1.3.1 a) versicherten und fiir die Heilbehandlung geeigne-
ten Krankenhaus in einem hierfir vorgesehenen Spezialfahrzeug
(einschlieRlich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d) teilstationare sowie vor- und nachstationéare Behandlungen geman
§ 115 a SGB V in einem gemal Abschnitt 1.1.3.1 a) versicherten
Krankenhaus zu

100 %.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren auch die Kosten
fur die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient
zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaR 1.3.1. gehéren auch Auf-
wendungen fir stationéare Psychotherapie.

Bei einem Krankenhausaufenthalt auferhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fur
Krankenhaus- und &rztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hdher ausfallen
sollten als fur in diesem Tarif versicherte stationére Heilbehandlung in
Deutschland.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir
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1.4

1.5

1.5.1

1.5.2

1.6

21

- gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,

- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z. B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs.
4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 1) — es sei denn, es
handelt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif intro|Privat-Spezial keine Anwendung).

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehdren auch Kosten fiir Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang fir die erforderliche

- ambulante Behandlung
- stationare Behandlung

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten,
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden dariber hinaus er-
stattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tiondren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten fir die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung kei-
ne Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fur die versicherte Person
beitragsfrei weitergefiihrt - langstens jedoch fiir sechs Monate. Der
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser
Zeit nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fir den in Tarif intro|Privat-Spezial ver-
sicherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Le-
bensmonaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit austbt.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr. Da-
bei werden die Selbstbeteiligungen gemafl Abschnitt 1.1.1.1 d) fur das
erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr
fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstbetrage

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il, prift der Versicherer, ob und inwieweit die in
diesem Tarif festgelegten Hochstbetrage zum Ausgleich von Wertver-
anderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treuhénder
ihre Angemessenheit Uberprift und der Anderung zugestimmt hat.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren
Arzte und Zahnirzte
Aufwendungen fir arztliche Leistungen sind bis zu den Regelhdchst-

sétzen der jeweils geltenden Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig.

2.2

23

24

Aufwendungen fir zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Regel-
hochstsatzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Arzte (GOA) erstattungsfahig.

Regelhdchstsatze der GOA sind der 2,3fache Satz bei persénlichen
Leistungen, der 1,8fache Satz bei medizinischtechnischen Leistungen
bzw. der 1,15fache Satz fiir Leistungen gemaR Abschnitt M der GOA
(Laborleistungen) sowie Leistungen nach Ziffer 437 der GOA.

Regelhdchstsatz der GOZ ist der 2,3fache Satz.
Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis
zu den einfachen Hochstsatzen der jeweiligen Gebihrenverordnung fir
Hebammen erstattungsfahig.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fir psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die gemaf Abschnitt 1.2.1 bei einem Arzt fir eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfahig ware.

Aufwendungen fir Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind
auch Uber diese Begrenzungen hinaus erstattungsfahig, sofern der
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der ho-
here Rechnungsbetrag in den ortsiiblichen Abrechnungsbedingungen
und -héhen der Heilbehandler vor Ort begriindet liegt.

Optionsrechte auf Hoher- oder Nachversicherung

Uber § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | bzw. Il hinaus sind die in Abschnitt 1.3.1 sowie 1.3.2 aufge-
fuhrten Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu
Sonderkonditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a) Voraussetzungen fir alle Optionsrechte gemafR Abschnitt 1.3.1 und
1.3.2:

- Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgefiihrten Stichtage
Gebrauch gemacht.

- Die Hoher- oder Nachversicherung wird spatestens bis zu dem
gewahlten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

- Fur die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat-Spezial
erstmals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.
Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial auch dann, wenn eine
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor aus-
schlieBlich in Form einer Anwartschaftsversicherung (bzw. an-
stelle dessen ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krank-
heitskostenversicherung) gefiihrt worden ist.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial
wurde fur die versicherte Person nicht im Rahmen der Kinder-
nachversicherung gemaf § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil | begriindet.

b) Zuséatzliche Voraussetzungen fiir die Hoherversicherung gemaf Ab-
schnitt 1.3.1:

- Zur Beantragung des Optionsrechtes gemaf Abschnitt 1.3.1 c)
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck
einschlieRlich aller Gesundheitsfragen vollstandig ausgefillt,
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c) Zuséatzliche Voraussetzungen fiir die Nachversicherung gemafR Ab-
schnitt 1.3.2:

- Das Optionsrecht auf Hoherversicherung gemaf Abschnitt 1.3.1
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung gemafy Abschnitt 1.3.1
istin § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
geregelt. Bei Nachversicherung gemaf Abschnitt 1.3.2 erfolgt die Bei-
tragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem tariflichen Eintritts-
alter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Ver-
sicherung im hinzukommenden Tarif erreicht hat.

Sind flr die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial besondere
Vereinbarungen wie z. B. Leistungsausschllsse, besonders verein-
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barte Beitragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen
getroffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz
entsprechend Ubertragen.

Bietet der Versicherer Uber die fir die Hoher- oder Nachversicherung
in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 genannten Tarife hinaus weitere Tarife mit
annahernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu gegebener Zeit
auch eine Garantie auf Hoher- bzw. Nachversicherung zu Sonderkon-
ditionen in diese Tarife erklaren.

Optionsrecht gemaR Abschnitt 3.1

Die versicherte Person hat die Option auf Hoherversicherung durch
Umstellung wahlweise in die Tarife:

- uni-Top|Privat,
- oder uni-A, uni-ST und uni-ZA,
- oder uni-VE.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen die zum Zeitpunkt der Um-
stellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen des
gewahlten Tarifs zugrunde.

Stichtag fiir die Wahrnehmung dieses Optionsrechtes
a) Der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren ab Beginn3
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitspriifung.

Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des 50. Lebensjahres
der versicherten Person liegt, gilt

b) Der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren ab Beginn3
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitspriifung.

c) Der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren ab Beginn?3
Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.

- Erneute Gesundheitspriifung.

- Sofern die Leistungen im neuen Tarif héher oder umfassender
sind als im Tarif uni-intro|Privat, kann der Versicherer einen an-
gemessenen Risikozuschlag fir die Mehrleistung verlangen.
Dieser darf maximal 40 % betragen.

d) Ab dem unter Punkt c) genannten Zeitpunkt kontinuierlich nach
jeweils weiteren finf Jahren.

Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.

- Erneute Gesundheitspriifung.

- Sofern die Leistungen im neuen Tarif héher oder umfassender
sind als im Tarif uni-intro|Privat, kann der Versicherer einen an-
gemessenen Risikozuschlag fir die Mehrleistung verlangen.
Dieser darf maximal 60 % betragen.

Optionsrecht gemaR Abschnitt 3.2

Die versicherte Person hat die Option auf Nachversicherung wahl-
weise eines Tarifs fur eine:

- Krankenhaustagegeldversicherung,
- oder eine Pflegetagegeldversicherung,

mit maximal 60 Euro Taggeldleistung.

Stichtage fiir die Wahrnehmung dieses Optionsrechtes sind

a) Der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren ab Beginn3, sofern
dieser Stichtag nach Vollendung des 50. Lebensjahres der ver-
sicherten Person liegt.

Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitsprifung.

b) Der letzte Termin gemaf Abschnitt 1.3.1 b) bis d), der vor der
Vollendung des 50. Lebensjahres der versicherten Person liegt.

Es gelten folgende Sonderkonditionen

- Keine Wartezeiten.
- Keine erneute Gesundheitsprifung.

-74-

3: Unter Beginn ist der fiir die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial zu verstehen, es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheits-
kostenvollversicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fallen gilt der Beginn der Anwart-

schaftsversicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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Versicherungsfiahigkeit und Fortfiihrung

Versicherungsfahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in
Berlin (Ost) oder in den Bundeslédndern Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thiringen haben.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Auf-
gabe des stéandigen Wohnsitzes einer versicherten Person in dem in
Ziffer 1 genannten Gebiet innerhalb von zwei Monaten in Textform mit-
zuteilen.

Bei Aufgabe des standigen Wohnsitzes in dem in Ziffer 1 genannten
Gebiet endet die Versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezi-
al. Die Versicherung wird in diesem Fall zum Ersten des Folgemonats
unter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte ohne erneute Risiko-
priifung in den Tarifen uni-A 80, uni-ST 3/100 und uni-ZA 90 fortgefiihrt.

Die Beitragseinstufung in den Zieltarifen ist in § 8 a Abs. 2 und 3 All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil | geregelt.

Sind fur die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial besondere
Vereinbarungen wie z.B. Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte
Beitragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen,
so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entspre-
chend Ubertragen.

Anlasslich der Umstellung in die Tarife uni-A 80, uni-ST 3/100 und
uni-ZA 90 erhalt der Versicherungsnehmer ein auferordentliches
Kiindigungsrecht zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfa-
higkeit im Tarif uni-intro|Privat-Spezial weggefallen ist. Die Kiindigung
muss innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt des Beendigungsgrun-
des in Textform erklart werden.

Das Recht, die Umwandlung der Versicherung in einen vergleichbaren
Versicherungsschutz nach Malgabe des § 1 Abs. 6 Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen, Teil |, zu verlangen, bleibt davon unberthrt.

Anderung und Ergénzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

In Tarif uni-intro|Privat-Spezial kdnnen Kinder zum Kinderbeitrag bis
zum Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebens-
jahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fiir Jugendliche geltenden
Beitrédge zu zahlen. Jugendliche kdnnen zum Jugendlichenbeitrag bis
zum Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf
folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Erwachsene gel-
tenden Beitrage zu zahlen. Das aufierordentliche Kundigungsrecht ist
in § 13 Abs. 4 Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, und in Ab-
schnitt 111.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemafR Abschnitt 11l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhht.
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KVB-059 11.19

Tarif uni-ZZ-Spezial (uni-ZZ-S)
Erganzungstarif fur zahnérztliche Heilbehandlung
fiir Versicherte nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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|
1

1.1

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung

1.1.1 Leistungsbegrenzung

a) Der Leistungsanspruch fur alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.1.2 zusammen errechnet sich unter Berlicksichtigung der
jeweils nach 1.1.1.2 maRgeblichen Erstattungsprozentsatze hochs-
tens aus einem erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

MaRgeblich flir die genannten Zeitrdume ist der Beginn der Versi-
cherung nach Tarif uni-ZZ-Spezial. Beginnt der Tarif der versicher-
ten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn
bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Betrage
fir vorbeugende MaRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Malinahmen sowie fiir zahntechnische Leistungen firr Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fiir die Beriicksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 Erstattet werden Aufwendungen fiir

a) Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren) zu

20 % fiir zahntechnische Leistungen;

b) Zahnersatz zu

20 %  flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

im Zusammenhang stehenden MalRnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-
substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-
fahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder naturlichem Knochenmaterial sowie die The-
rapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlange-
rung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

1.1.3

c) Zahn- und Kieferregulierung zu

40 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechni-
sche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kie-
fer- und Zahnfehlstellungen ab dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet;

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MalRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

20 %.

Zum Leistungsumfang des Versicherers gehdren auch die in der Ge-
bihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Be-
gleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit auslbt, wird der Tarif flr die versicherte Person beitrags-
frei weitergefiihrt — langstens jedoch fiir sechs Monate. Der Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser Zeit nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaf fir den in Tarif uni-ZZ-Spezial versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausubt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskostenvollver-
sicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial besteht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZZ-Spezial endet — auch fir
schwebende Versicherungsfélle — bei Beendigung des Tarifs
uni-intro|Privat-Spezial.

Anderung und Erginzung der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

In Tarif uni-ZZ-Spezial kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Bei-
trage zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene gelten-
den Beitrdge zu zahlen. Das aufierordentliche Kiindigungsrecht ist in
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§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und in Ab-
schnitt [11.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Alilgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemafl Abschnitt [1l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.
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KVB-060 12.12
Tarif uni-ZF-Spezial (uni-ZF-S)
Erganzungstarif fiir die direkte Facharztkonsultation fiir Versicherte
nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1
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Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahige Aufwendungen

Ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Facharzte
Erganzend zu Tarif uni-intro|Privat-Spezial erhdht sich der Erstattungs-
prozentsatz durch Tarif uni-ZF-Spezial bei direkter Inanspruchnahme
eines Facharztes um 25 % auf

100 %.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt — langstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaf fir den in Tarif uni-ZF-Spezial versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausibt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial besteht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZF-Spezial endet — auch fiir schwebende
Versicherungsfalle — bei Beendigung des Tarifs uni-intro|Privat-Spezial.

Anderung und Erganzung der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

In Tarif uni-ZF-Spezial kdnnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende
des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr voll-
enden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Mo-
nats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Jugendliche geltenden Beitrage
zu zahlen. Jugendliche kdnnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende
des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr voll-
enden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden
Beitrage zu zahlen. Das auRerordentliche Kiindigungsrecht ist in § 13
Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Abschnitt
111.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Abschnitt 111.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhéht.
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KVB-065 10.16
Tarif uni-EZ

fiir Eigenleistungen gesetzlich Versicherter bei Vorsorgeuntersuchungen,
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heilbehandlung
sowie fiir Zuzahlungen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

21

2.2

2.2.

-

-

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig nach Tarif uni-EZ sind Personen, die bei einem
Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
sichert sind. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicher-
ten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Ver-
sicherungsverhaltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des
Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer
ist berechtigt, Uber den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen ent-
sprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

In Abweichung von § 1 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I und Il, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlun-
gen in Deutschland.

Zuzahlungen gemaR § 61 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen, die

a) bei Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen, zahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teiinehmenden
Leistungserbringers gemaf § 28 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB V (,Pra-
xisgebuhr),

b) bei arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln geman
§ 31 Abs. 3SGB YV,

c) bei arztlich verordneten Heilmitteln geman § 32 Abs. 2 SGB V,

d) bei arztlich verordneten Hilfsmitteln gemaf § 33 Abs. 8 SGB V,

e) bei hauslicher Krankenpflege gemal § 37 Abs. 5 SGB V,

f) bei arztlich verordneter Soziotherapie gemaR § 37a Abs. 3 SGB V,
g) bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 5 SGB V,

h) bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung geman
§ 39 Abs. 4 SGBV,

i) bei medizinischen Vorsorgeleistungen geman § 23 Abs. 6 SGB V,

j) bei medizinischer Vorsorge fur Mitter und Vater geman
§ 24 Abs. 3 SGBV,

k) bei medizinischer Rehabilitation fir Mitter und Vater geman
§ 41 Abs. 3SGB YV,

1) bei medizinischer Rehabilitation gemaR § 40 Abs. 5 SGB V,
m) bei Anschlussrehabilitation gemaR § 40 Abs. 6 SGB V,
n) bei Fahrkosten gemaf § 60 Abs. 2 SGB V

zu entrichten sind, weil sie berechtigterweise verlangt werden (Ab-
schnitt 2.8 d) ist zu beachten).

Der Versicherer kann sich bei einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt
gemal § 4 Abs. 5 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht
auf eine fehlende Leistungszusage berufen.

Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir MaRnahmen zur Friherken-
nung von Krankheiten und Krebserkrankungen bei Erwachsenen (§ 25

222

223

23

2.31

232

233

Abs. 1 bzw. 2 SGB V), wenn diese 6fter oder in anderen Lebensaltern
als gesetzlich vorgesehen vorgenommen werden.

Darlber hinaus sind die im tariflichen Leistungsverzeichnis (s. Anhang)
aufgefiihrten arztlichen Geblhren fur Vorsorgeuntersuchungen erstat-
tungsfahig.

Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler

Die Kosten fiir erbrachte arztliche Leistungen im Sinne des Abschnittes
2.2 sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils glltigen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw. analog berech-
net werden kdnnen und soweit sie den jeweiligen Regelhdchstsatz der
GOA nicht liberschreiten (Regelhdchstsatz gemak GOA ist je nach Art
der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fache der Gebuihr).

Ambulante Untersuchung und Behandlung nach Methoden der
Naturheilkunde und nach auBerschulmedizinischen Methoden

Soweit sie nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen sind die Auf-
wendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
nach Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

- der Naturheilkunde,

- der besonderen Therapierichtungen (Homéopathie, Phytotherapie,
anthroposophische Medizin) sowie

- nach anderen, auRerschulmedizinischen Methoden

erstattungsféahig, sofern diese von einer der Mitglieds-Gesellschaften
der Hufelandgesellschaft fir Gesamtmedizin e.V. anerkannt werden
bzw. im Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) aufgefiihrt sind.

Soweit in § 4 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Ein-
schrankungen enthalten sind, wird sich der Versicherer fir den Leis-
tungsbereich gemaR Abschnitt 2.3 nicht darauf berufen.

Als erstattungsfahig gelten ebenso die im Zusammenhang mit diesen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

a) angewandten Heilmittel, sofern der Behandler diese Leistungen
selbst erbracht hat oder diese unter seiner Aufsicht nach fachlicher
Weisung erbracht wurden;

b) verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler
a) Arztliche Leistungen

Die Kosten fir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils
giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw.
analog berechnet werden kdénnen und soweit sie den jeweiligen
Regelhochstsatz der GOA nicht (iberschreiten (Regelhdchstsatz
geman GOA ist je nach Art der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fa-
che der Gebuhr).

o
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Heilpraktiker

Die Kosten fir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach dem Ge-
blhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH) berechnet sind. Der
Ersatz der Aufwendungen ist auf die im GebiH 1985 aufgefiihrten
Gebuhrensatze begrenzt, wobei bei angegebenem Geblhrenrah-
men maximal der jeweils untere Rahmenbetrag erstattungsféhig
ist.
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2.4 Arzneimittel

2.5

2.5.

252

2.6

2.6.

26.2

26.3

2.7

2.7.

-

1

N

Erstattungsfahig sind arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige
medizinisch notwendige Arzneimittel, die nicht unter die Leistungspflicht
der GKV fallen. Dazu gehéren insbesondere Verordnungen nach den
Methoden der Naturheilkunde und der besonderen Therapierichtungen
(homdopathische, phytotherapeutische, anthroposophische Mittel).

Sehhilfen
Fur in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte: 150 EUR

Dieser Betrag ist fur Brillenglaser und Brillengestelle zusammen inner-
halb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei werden zusam-
men mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr als 100 % der
tatsachlichen Kosten erstattet.

Fur in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: 300 EUR

Dieser Betrag ist fiir Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen zu-
sammen innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei
werden zusammen mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr
als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Einmaliges Kindergeld

Bei Geburt eines eigenen Kindes zahlt der Versicherer gegen Vorlage
der Geburtsurkunde ein einmaliges Kindergeld zur Abgeltung von mit der
Geburt anfallenden aulergewdhnlichen Gesundheitsaufwendungen

a) an jeden in Tarifstufe uni-EZ 1 versicherten Elternteil in Hohe von
100 EUR

b) an jeden in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Elternteil in Hohe von
150 EUR

Diese Leistung wird nicht auf den tariflichen Hochsterstattungsbetrag
gemal Abschnitt 2.7.2 bzw. 2.7.3 angerechnet.

In Ergadnzung zu § 1 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, gilt fir den Leistungsbereich gemal Abschnitt 2.6 auch die Ge-
burt eines Kindes als Versicherungsfall.

Die Wartezeiten gemaft § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, entfallen fir diese Leistung.

Entsprechend § 2 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
steht die Adoption der Geburt gleich.

Tarifstufen / Hohe der Leistungen
Erstattungsprozentsétze und Hochstbetrage

Der Tarif uni-EZ sieht alternativ die Tarifstufen uni-EZ 1 und uni-EZ 2
vor, die sich insbesondere hinsichtlich der Erstattungsprozentsatze und
Hochsterstattungsbetrage unterscheiden.

Die Versicherungsleistung ergibt sich aus der Anwendung der fur die
versicherten Leistungen giltigen Erstattungsprozentsatze auf die er-
stattungsfahigen Kosten. Sie wird begrenzt durch den Hdchsterstat-
tungsbetrag der jeweils versicherten Tarifstufe (gilt gemaR 2.6.2 nicht
fiir das einmalige Kindergeld).

2.7.2 Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 1

Zuzahlungen gemaf Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %
gemaf Abschnitt 2.2

Ambulante Heilbehandlung 40 %
geman Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaf Abschnitt 2.4 40 %
Sehhilfen gemal Abschnitt 2.5.1 100 % bis

maximal 150 EUR

Hochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 1:

fur alle Leistungen gemaf Abschnitt 2.1 bis 750 EUR

2.5 zusammen
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Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 2:

Zuzahlungen geman Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %

gemal Abschnitt 2.2

Ambulante Heilbehandlung 80 %

gemal Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaf Abschnitt 2.4 80 %

Sehhilfen gemanl Abschnitt 2.5.2 100 % bis

maximal 300 EUR

Hochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 2:
1.500 EUR

fur alle Leistungen geman Abschnitt 2.1
bis 2.5 zusammen

Wird bei einer in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Person

- ein Herzinfarkt (Myokardinfarkt),

- ein Schlaganfall oder Gehirnschlag (Apoplexie, mit Ausnahme
asymptomatisch zerebraler Ischamien),

- ein bosartiger Tumor (Malignom),

- Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn (chronisch entziindliche Darm-
erkrankung) oder

- eine zystische Fibrose (Mukoviszidose)

erstmals fachérztlich festgestellt, so gilt fiir diese Person fiir das Kalen-
derjahr der Diagnosestellung sowie flr das darauffolgende Kalenderjahr
jeweils der zweifache Hochsterstattungsbetrag geman Abschnitt 2.7.3.

Die Belege fir erstattungsfahige Aufwendungen eines Kalenderjahres
gemal Abschnitt 2.1 (Zuzahlungen) und 2.4 bzw. 2.3.2 b) (Arzneimittel)
sind dem Versicherer einmalig pro Kalenderjahr gesammelt einzurei-
chen.

Far Einreichungen von Belegen eines Kalenderjahres, die dartber hin-
aus erfolgen, vermindert sich der Erstattungsprozentsatz fir Zuzahlun-
gen bzw. Arznei- und Verbandmittel um zehn Prozentpunkte.

Der Versicherer wird keine Kiirzung vornehmen, sofern die Summe der
erstattungsfahigen Aufwendungen der erneuten Einreichung mindes-
tens 250 EUR betragt.

Die Hochsterstattungsbetrage gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1.
bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am
1.1., wird der Hochsterstattungsbetrag firr das erste Kalenderjahr um je-
weils 1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il, pruft der Versicherer, ob und inwieweit die im
Tarif festgelegten betragsmaRigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unabhangiger Treu-
hénder die Angemessenheit Uberpriift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Einschrankung der Leistungspflicht
Nicht erstattungsfahig sind

a) die gemaR § 31 Abs. 2 SGB V madgliche Differenz zwischen dem
Apothekenpreis fur ein arztlich verordnetes Arznei- oder Verband-
mittel und dem Festbetrag nach § 35 SGB V;

b) die gemaR § 33 Abs. 7 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Abgabepreis eines Leistungserbringers fiir ein arztlich verordnetes
Hilfsmittel und dem Festbetrag nach § 36 SGB V bzw. dem Vertrags-
preis nach § 127 SGB V;

c) etwaige Mehrkosten, die gemaf § 13 SGB V ihre Ursache in einer
Leistungsinanspruchnahme durch Kostenerstattung haben (ins-
besondere Abschlage vom Erstattungsbetrag der GKV fir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie Eigen-
anteile aufgrund Begrenzung des Umfangs der Kostenerstattung auf
die Sachleistungshdhe);

d) Zuzahlungen oberhalb der flr die versicherte Person gemaR § 62
SGB V geltenden Belastungsgrenze;

e) Aufwendungen fir Nahr-, Anregungs-, Starkungsmittel (auch se-
xuelle) und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
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31

3.2

3.3

4.1

4.2

4.3

und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusatze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, empfangnisverhitende Mittel, Brunnenkuren
und Mineralwasser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
maRig genommen werden bzw. bei deren Anwendung eine Erho-
hung der Lebensqualitat im Vordergrund steht;

f) Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der GKV, so ist der Ver-
sicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistung, Satzungsleistung oder Leistung im Rahmen von
Modellvorhaben der GKV notwendig bleiben.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers die Angehdrigen von Heilberufen, Kranken-
anstalten, anderen gesetzlichen oder privaten Kranken- und Unfall-
versicherern gegeniiber dem Versicherer von der Schweigepflicht zu
entbinden und zur Auskunftserteilung zu ermachtigen.

Der Anspruch des Versicherungsnehmers wird nicht vor Eingang der
Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht beim Versi-
cherer fallig.

In Ergéanzung zu § 6 Aligemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | und Teil Il, gilt:

Als Kostennachweis fiir geleistete Zuzahlungen gemaf Abschnitt 2.1 ist
die Quittung, die von dem zum Einzug Verpflichteten ausgestellt wer-
den muss, vorzulegen.

Sofern bzgl. der versicherten Leistungen gemaf Abschnitt 2.2 bis 2.5
Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnun-
gen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV Uiber die gewahrten
Leistungen einzureichen.

Die Méglichkeit zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV
gemaRk §62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze ist wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede erteilte
Befreiung unverziglich in Textform zu informieren.

Versicherte Optionen auf Hoher- oder Nachver-
sicherung

Hoherversicherung von Tarifstufe uni-EZ 1 in Tarifstufe uni-EZ 2

Fur in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte, die das 40. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, garantiert der Versicherer die Hoherversicherung
durch Umstellung in die Tarifstufe uni-EZ 2 (Zieltarif).

Fur die Hoherversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung in andere Zusatztarife

Fir in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachversi-
cherung in

- Tarif uni-GZ bzw. uni-GZ plus zur Ergéanzung der GKV (Zieltarif) flr
Zahnersatz, Hilfsmittel sowie Auslandsreisen und / oder

- Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ Il zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fur sta-
tiondre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus,

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungs-
fahig ist.

Bietet der Versicherer ber die genannten Zieltarife hinaus weitere
Tarife mit annéhernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife
erklaren.

Fur die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
GKV-Reformen

4.4

4.5

4.6

4.6.1

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-EZ versicherten Person
die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Ergénzung
der GKV (Zieltarif), die in Reaktion auf zeitlich nach Umsetzung des
GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen der GKV
vom Versicherer eingefiihrt werden. Voraussetzung dabei ist, dass die
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Fur die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 4.5 auf-
gefiihrten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein An-
recht zu den in Abschnitt 4.6.2 genannten Stichtagen beim Versicherer
beantragt.

Nachversicherung von Kindern

Far in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen garantiert der Versiche-
rer die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-EZ.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in
Abschnitt 4.6.3 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt (die
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
und Il, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten aufRerdem).

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnittes 4.6 fristgemal geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitspriifung durchgefiihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-EZ wird auf die fir den Zieltarif
geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
maf Abschnitt 4.2 nicht fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.

o
~

Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung bzw. Tarifumstel-
lung ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, geregelt.

o
-

Ist fUr die Versicherung in Tarif uni-EZ ein Leistungsausschluss ver-
einbart, so wird dieser auch auf den neuen Versicherungsschutz
Ubertragen.

Fir Tarif uni-EZ besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden
auch im Zieltarif entsprechend angewendet.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 4.1 oder 4.2 versicherten Anrecht kann nur
zu einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die je-
weils ab dem fiir die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes
uni-EZ gerechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren oder
- zum Monatsersten nach Ablauf von fiinf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor dem 40. Geburtstag der versicherten
Person liegt.

Zusatzlich gilt als spatest moglicher Stichtag der Erste des Monats, der
auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifes dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-EZ: 01.07.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1990

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.07.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag: 01.07.2017 (nach Ablauf von fiinf Jahren)
oder 3. Stichtag: ~ 01.11.2030 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt
das versicherte Anrecht fur diesen Stichtag.
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4.6.2 Von dem gemal Abschnitt 4.3 versicherten Anrecht kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Einflihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform beantragen. Andern-
falls erlischt das versicherte Anrecht.

4.6.3 Von dem gemaR Abschnitt 4.4 versicherten Anrecht kann nur zu einem
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, wobei der jeweili-
ge Stichtag auch den Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 12. Lebensjahr
vollendet, oder

- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 18. Lebensjahr
vollendet.

Der Versicherungsnehmer muss dies bis spatestens zwei Monate vor
dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. An-
dernfalls erlischt das versicherte Anrecht fiir diesen Stichtag.
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Anhang

Leistungsverzeichnis der versicherten Vorsorgeuntersuchungen in Tarif uni-EZ

a) besondere Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder

- Neugeborenen Audio-Check: Untersuchung zur Fritherkennung von Schwerhdorigkeit
(Hirnstammaudiometrie und Messung der otoakustischen Emissionen)
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb der ersten drei Lebensmonate
» Gebiihrenziffer der GOA' : 1, 1406, 1409

- Kleinkind Schiel-Vorsorge: Augenarztliche Frilherkennung auf Schwachsichtigkeit und Schielen
* Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 30. und 40. Lebensmonat
« Gebuhrenziffer der GOA': 1, 6, 1200, 1201, 1202, 1216

- Kinder-Intervall-Check fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: Wiederholung der gesetzlich eingefiihrten
Kinder-Friiherkennungs-Untersuchung, jeweils

* Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 13. und 20. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 25. und 42. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 49. und 59. Lebensmonat
einmalig im 7. Lebensjahr
einmalig im 9. Lebensjahr

« Gebiihrenziffer der GOA™: 1, 718 oder 26

- Jugendlichen-Intervall-Check: Zusatzliche Durchflihrung der gesetzlich eingefiihrten Jugendgesundheitsuntersuchung
(gesetzlicher Anspruch: einmalig zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr)
* Anzahl / Intervall:  einmalig im 11. Lebensjahr
einmalig im 16. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA™: 26

b) Ergdanzung von Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krebs fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- Krebsvorsorge fir Manner: Untersuchung zur Friherkennung des Prostata-Karzinoms mittels Bestimmung des
Prostata-spezifischen Antigens (PSA)
* Anzahl / Intervall: ~ einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
» Gebiihrenziffer der GOA™: 1, 3908.H3, 250

- Auflichtmikroskopische Untersuchung zur Differentialdiagnostik von Hautveranderungen
* Anzahl / Intervall: ~ einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 18. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA™: 1, 7, 750

c) besondere Vorsorgeuntersuchung wahrend der Schwangerschaft fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- ,Baby-Fernsehen®: sonographische Schwangerschaftsuntersuchung bei Nicht-Risiko-Schwangerschaften auerhalb der nach der
Mutterschafts-Richtlinie vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen
* Anzahl / Intervall: ~ zweimal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA™: 1, 415

- zuséatzliche Labordiagnostik in der Schwangerschaft: Triple-Test zur Abschatzung des Risikos von Morbus Down (Trisomie 21) und
Neuralrohrdefekten (z.B. ,offener Ricken®) fir den Fetus
¢ Anzahl / Intervall:  einmal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 3743, 4024, 4027, 250

d) allgemeine Vorsorgeuntersuchungen fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- Glaukom-Friherkennung: Untersuchung zur Friiherkennung der mit Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit ,Griiner Star" mittels
Messung des Augeninnendrucks, Spiegelung des Augenhintergrundes und Prifung des Gesichtsfeldes
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 40. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 6, 1256

- Knochendichte-Messung bei Frauen: Osteodensitometrie zur Frilherkennung der Osteoporose (Knochenschwund)
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
«» Gebiihrenziffer der GOA™: 1, 5380

1: GOA — Gebiihrenordnung fiir Arzte
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KVB-066 07.15

Tarif uni-med|A
fur ambulante Naturheilverfahren, Heilpraktikerbehandlung, Vorsorgeuntersuchungen,
Schutzimpfungen, Sehhilfen und MaBnahmen der refraktiven Chirurgie
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig nach Tarif uni-med|A sind:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis (z.B. Bundes-
wehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie Heilfiir-
sorge (Heilflrsorge) haben.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu
verlangen.

Leistungen des Versicherers
Naturheilverfahren/Osteopathie
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fir:
a) Naturheilverfahren durch Arzte und Heilpraktiker

Ambulante Untersuchungen und Behandlungen durch Arzte und
Heilpraktiker nach Methoden der Naturheilkunde und nach auBer-
schulmedizinischen Methoden einschlieBlich der in diesem Rahmen
erbrachten Heilmittel, angeordneten Laborleistungen und verordne-
ten Arznei- und Verbandsmittel. Insbesondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach dem jeweils aktuellen Gebihrenver-
zeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) und nach dem jeweils aktuellen
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtlinien
(Hufeland-Verzeichnis). Hierzu gehoren beispielsweise:

- Akupunktur,

- Anthroposophie,

- Bachblitentherapie,

- Biochemie (Schiiler-Salze),

- Chiropraktik,

- Homdopathie (einschlieflich Globuli),

- Osteopathie,

- Traditionelle Chinesische Medizin (TCM).

b) Osteopathie durch andere Leistungserbringer

Ambulante osteopathische Behandlungen durch andere als die
unter a) genannten Leistungserbringer werden erstattet, wenn die
Behandlungen von einem Arzt auf einem Privatrezept verordnet
wurden und qualitatsgesichert von einem zur osteopathischen Leis-
tungserbringung berechtigten Physiotherapeuten durchgefiihrt wer-
den, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder
eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in
einen Verband der Osteopathen berechtigt.

1.1.2 Auf die Anwendung der Einschrankungen in Bezug auf Untersu-

chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel geman § 4 Abs.
6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, wird verzichtet.

1.1.3 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychiatrische und psy-

chotherapeutische Behandlungen, Aufwendungen fiir Nahrungsergén-
zungs- bzw. Nahrungsmittel, Starkungspraparate (z.B. Vitamine/Mine-
ralstoffe), Gewichtsreduktions-, Schlaf-, Haarwuchs- und Abfiihrmittel,

1.2
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kosmetische Mittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel,
potenz- und erektionsférdernde Mittel, Mittel zu Empfangnisverhitung
sowie Lifestyle- und Anti-Aging-Praparate.

Leistungsumfang und Leistungshéchstbetrag
Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-

zentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetrage pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshochstbetrag
prozentsatz innerhalb von zwei Kalen-
derjahren
uni-med|A-Komfort 50 % 600 EUR
uni-med|A-Premium 70 % 1.200 EUR
uni-med|A-Exklusiv 90 % 1.800 EUR

Bei der Ermittlung der Leistungshdchstbetrage werden die Erstattun-
gen des Kalenderjahres, in welchem die Behandlung stattfand, und die
Erstattungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerech-
net.

Vorsorge/Schutzimpfungen
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fur durch
einen Arzt durchgefiihrte ambulante Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen. Besteht ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
oder der Heilfursorge, sind die Aufwendungen erstattungsfahig, die
nach Vorleistung der GKV oder der Heilfirsorge verbleiben. Nicht zu
den erstattungsfahigen Leistungen gehéren zahnarztliche Vorsorge-
maRnahmen.

a) Ambulante Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeunter-
suchungen, die der Friherkennung von Krankheiten dienen. Hierzu
gehdren beispielsweise:

- Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL),

- Gesundheits-Check-up,

- Manager-Check-up,

- Ultraschall-Check-up,

- Augenvorsorge,

- Glaukomfriiherkennung,

- Erweiterte Laborwerte,

- Knochendichtemessung,

- Hautkrebsvorsorge,

- Gynakologische Ultraschalluntersuchung,

- Ultraschall-Brustkrebsvorsorge,

- Urologische Krebsvorsorge,

- Darmspiegelung,

- Schwangerschaftsvorsorge,

- Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen) ohne Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitab-
sténde,

- Kinder- und Jugendlichenvorsorge.

b) Schutzimpfungen
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Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztliche Leistungen und Impf-
stoff im Rahmen von Schutzimpfungen. Hierzu gehdren beispielsweise:

- Schutzimpfungen nach Empfehlung der Standigen Impfkommission
beim Robert Koch-Institut (STIKO),

- Hepatitisschutzimpfungen,

- Reiseschutzimpfungen,

- FSME-Schutzimpfungen (Zeckenschutzimpfungen),

- Grippeschutzimpfungen.

Leistungsumfang und Leistungshochstbetrag
Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-

zentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetrédge pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshdchstbetrag
prozentsatz innerhalb von zwei Kalen-
derjahren
uni-med|A-Komfort 100 % 125 EUR
uni-med|A-Premium 100 % 250 EUR
uni-med|A-Exklusiv 100 % 375 EUR

Dabei werden die Erstattungen des Kalenderjahres, in welchem die
Vorsorgeuntersuchung bzw. Schutzimpfung stattfand, und die Erstat-
tungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehhilfen

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fir

- Brillenglaser,

- Brillengestelle und

- Kontaktlinsen

einschlieRlich notwendiger Reparaturen.

Leistungsumfang und Leistungshoéchstbetrag

Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-

zentsatze sowie folgende Leistungshéchstbetrage pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshdchstbetrag
prozentsatz innerhalb von zwei Kalen-
derjahren
uni-med|A-Komfort 100 % 200 EUR
uni-med|A-Premium 100 % 250 EUR
uni-med|A-Exklusiv 100 % 300 EUR

Dabei werden die Erstattungen des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wurde, und die Er-
stattungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

MaBRnahmen der refraktiven Chirurgie
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen flir Operatio-
nen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Manahmen der refraktiven Chi-
rurgie) einschlieBlich Vor- und Nachuntersuchungen. Hierzu gehéren
beispielsweise:

- LASIK-Operationen,

- Femto-LASIK-Behandlungen,
- LASEK/PRK-Operationen,

- Clear-Lens-Exchange.

4.2 Leistungsumfang und Leistungshochstbetrag

Ein Leistungsanspruch entsteht erstmals fir eine Behandlung nach
Ablauf des 2. Versicherungsjahres. Der Leistungsanspruch besteht fir

eine einmalige Behandlung pro Auge wahrend der Vertragslaufzeit.

Je nach vereinbarter Tarifstufe und Vertragslaufzeit gelten nachstehen-
de Erstattungsprozentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetrage

pro Person und insgesamt fur beide Augen:

Tarifstufe Erstattungs- | Leistungs- Leistungs-
prozentsatz héchstbetrag | hochstbetrag
einmalig einmalig
nach Ablauf | nach Ablauf
des 2. Ver- des 4. Ver-
siche-rungs- | siche-rungs-
jahres jahres
uni-med|A-Komfort | 100 % 250 EUR 500 EUR
uni-med|A-Premium | 100 % 500 EUR 1.000 EUR
uni-med|A-Exklusiv | 100 % 750 EUR 1.500 EUR

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandler-
Honoraren

Aufwendungen fir arztliche Leistungen sind bis zu den Héchstsatzen
der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig.

Aufwendungen flr Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu den
Hochstsatzen nach dem jeweils aktuellen Gebilhrenverzeichnis fir
Heilpraktiker (GebuH) erstattungsfahig.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fur den Zeitraum vom 01.01. bis 31.12. des Jahres.
Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 01.01., so gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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KVB-067 11.19

Tarif uni-GZ plus

fiir zahnarztliche Leistungen und Hilfsmittel im Rahmen
ambulanter Heilbehandlung sowie fiir Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-GZ plus sind Personen, die bei einem
Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versi-
chert sind sowie Personen, die aus einem offentlichen Dienstverhaltnis
(z.B. Bundeswehr, Bereitschaftspolizei, Bundesgrenzschutz) Anspruch
auf freie Heilfirsorge (Heilflirsorge) haben. Der Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen. Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich dieses
Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit ent-
fallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ist auch dann leistungspflichtig, wenn keine Vorleistung
durch GKV oder Heilfiirsorge erfolgt. Sind zustehende Leistungen der
GKYV oder Heilfursorge fir zahnérztliche Leistungen geman Abschnitt
2.1 oder Hilfsmittel gemaR Abschnitt 2.2 nicht in Anspruch genommen
worden (z. B. bei privatzahnarztlicher Behandlung durch Zahnarzte, die
keine Vertragszahnarzte der GKV sind), so sind diese dennoch in der
Hohe wie sie die GKV bzw. Heilfirsorge erbracht hatte entsprechend
zu bericksichtigen.

Zahnarztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
einschlieRlich der zugehdrigen, gesondert berechenbaren Material-
und Laborkosten sowie die in der Gebulhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikro-
skop, Anwendung eines Lasers) fur

a) Zahnersatz.

Dazu gehodren die Aufwendungen fir prothetische Leistungen,
Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Suprakonstruktionen (im-
plantatgetragener Zahnersatz; die Aufwendungen fir den Implan-
tatkérper und das Einbringen des Implantats werden gemafR Ab-
schnitt 2.1.1 b) erstattet.) und die Reparatur von Zahnersatz.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsub-
stanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren).

Sie werden zu 40 % erstattet, zusammen mit der Vorleistung der
GKYV oder Heilfiirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der erstattungs-
fahigen Gesamtaufwendungen.

b) Orale Implantate.

Das sind die Aufwendungen fir Anasthesie, augmentativen Kno-
chenaufbau (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natirlichem
Knochenmaterial), implantologische Leistungen und Implantat-
korper.

Erstattet werden einschlieBlich bereits vorhandener Implantate bis zu
4 Implantate im Oberkiefer und bis zu 4 Implantate im Unterkiefer.

Diese Aufwendungen, hdchstens jedoch 500 EUR je Implantat,
werden zu 60 % erstattet, zusammen mit der Vorleistung der GKV
oder Heilfiirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der erstattungsfahi-
gen Gesamtaufwendungen.

Die Aufwendungen flr implantatgetragenen Zahnersatz (Supra-
konstruktionen) werden gemaR Abschnitt 2.1.1 a) erstattet.

212

21.31

c) Inlays.

Inlays sind Einlagefillungen aus Metall, Keramik oder Kunststoff
(z. B. im CEREC-Verfahren). Erstattungsfahig sind die Mehrkosten
fir Inlays, die Uiber die Sachleistung gemaR § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB
V hinausgehen.

Die Mehrkosten, héchstens jedoch 400 EUR je Inlay, werden zu
60 % erstattet.

Die gemal § 28 Abs. 2 SGB V notwendige Mehrkostenvereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten ist dem Ver-
sicherer zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

d) Plastische Zahnfillungen.

Das sind die Mehrkosten fiir lichthartende Composites in Schicht-
und Atztechnik (plastische Zahnfiillungen aus Kunststoff), die tiber
die Sachleistung geman § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB V hinausgehen.

Die Mehrkosten, héchstens jedoch 50 EUR je Fillung, werden zu
100 % erstattet.

Die gemaly § 28 Abs. 2 SGB V notwendige Mehrkostenvereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten ist dem Ver-
sicherer zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

)
-

Professionelle Zahnreinigung.

Das sind die zahnarztlichen Aufwendungen zur Entfernung von
Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Konkrementen mit
Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten und Pulver-
strahlgeraten sowie die zahnérztlichen Aufwendungen zur Erstel-
lung eines Mundhygienestatus.

Diese Aufwendungen, héchstens jedoch 100 EUR je Kalenderjahr,
werden zu 60 % erstattet.

Voraussetzung ist, dass die Mainahmen zur professionellen Zahn-
reinigung von einem niedergelassenen, approbierten Zahnarzt
selbst oder unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht
wurden.

Leistungsvoraussetzungen

Far die in den Abschnitten 2.1.1 a) bis c) genannten Aufwendungen
wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Be-
handlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Zahnarztes dies
schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgese-
henen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch not-
wendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone oder eines Einzelinlays.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehdren zu den erstattungs-
fahigen Gesamtaufwendungen.

Leistungshdchstséatze in den ersten Kalenderjahren

Fur die Versicherungsleistungen der unter 2.1.1 genannten MaRnah-
men gelten folgende Leistungshdchstsatze:

a) 500 EUR insgesamt fir alle Malnahmen
des ersten Kalenderjahres;

b) 1.000 EUR insgesamt fir alle MaRnahmen
der ersten beiden Kalenderjahre;
c) 1.500 EUR insgesamt fir alle Malnhahmen
der ersten drei Kalenderjahre;
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d) 2.000 EUR insgesamt fir alle MaRnahmen
der ersten vier Kalenderjahre;

e) 2500 EUR insgesamt fur alle MalRnahmen der ersten
funf Kalenderjahre.

Die Leistungshdchstsatze gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis
31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am
1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes
Kalenderjahr.

21.3.2 Entfall der Leistungshdchstsatze geman Abschnitt 2.1.3.1 bei Unfall

2.2

221

222

223

2.3

2.31

232

233

234

Werden zahnarztliche Leistungen gemaR Abschnitt 2.1.1 aufgrund
eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfal-
len dafiir die Leistungshdchstséatze. Die Erstattung fiir solche MaRRnah-
men wird auf die jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Beschaffung und die

Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

- Brillen und Brillengestelle,

- Kontaktlinsen,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstrimpfe,

- Orthopadische Schuhe,

- Horhilfen (elektr. Horgerat),

- Heimdialysegeréat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstihle, z. B, bei Querschnittslahmung,

- elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

- Blindenhund,

- Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparate,

- Gebhstltzen,

- Stiutzapparate einschl. Liegeschalen.

Fur Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 100 EUR
innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattet — zusammen mit der Vor-
leistung der GKV oder Heilfiirsorge jedoch nicht mehr als 100 % der
tatsachlichen Kosten.

Dabei werden die erstattungsfahigen Kosten des Kalenderjahres, in
dem die Brille oder die Kontaktlinsen bezogen wurden und die erstat-
tungsfahigen Kosten des vorhergehenden Kalenderjahres zusammen-
gerechnet.

Fur alle anderen in Abschnitt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 40 %
erstattet, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge je-
doch nicht mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten.

Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fir akut
eingetretene Krankheiten und Unfalle. Fir chronische Erkrankungen
und fir bei Beginn des Auslandsaufenthaltes behandlungsbediirftige
oder in Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Versicherungs-
schutz insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erheb-
liche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu verlan-
gen. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle —, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im Aus-
land aufhalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats.

Endet der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Aus-
land fiir einen entschadigungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht
weiter Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rick-
reise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme von Deutschland.

Bei Auslandsreisen finden die Regelungen in § 1 Abs. 4 Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, und § 1 Abs. 4.1 bis 4.3 Aligemeine

Versicherungsbedingungen, Teil II, keine Anwendung.

2.3.5 Als Versicherungsfall gilt auch die Bestattung im Ausland bzw. die Uber-
fihrung eines verstorbenen Versicherten.

2.3.6 BeiAuslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil | und Il, die allgemeinen Wartezeiten und die
besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung.

2.3.7 Leistungen

2.3.71 Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
far

a) Heilbehandlungen durch Arzte und Facharzte einschlieRlich Opera-
tionen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten, Son-
derleistungen und dgl. in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fir die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit und Provisorien. Zu Zahnersatz
gehodren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

x
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.372 Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planméaRiger Rickreise ent-
standen wéren, werden erstattet:

a) Kosten fir einen Krankenriicktransport einschlief3lich der Aufwen-
dungen fiir eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten fur einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Riicktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden stdndigen Wohnsitz der
versicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren
und fiir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten fir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umsténde, die den Krankenriicktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voriibergehend im Reiseland
der versicherten Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei
der uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem daflr geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlief3lich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistungen
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Riickreise
schriftlich zugesagt hat.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiinrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis Uber die Hohe der Kos-
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ten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Nr. 2.3.7.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemal Nr. 2.3.7.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR
begrenzt.

2.3.73Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf den Abschnitten 2.3.7.1

und 2.3.7.2 werden zu 100 % erstattet.

Hat der Versicherungsnehmer Anspruch auf Erstattung der in den Ab-
schnitten 2.3.7.1 und 2.3.7.2 genannten Aufwendungen durch die GKV
oder Heilfiirsorge, mindert sich der Erstattungsanspruch aus dem Tarif
uni-GZ plus entsprechend.

2.374 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemafl 2.3.7.1 e) wird ein

24

25

341

3.2

Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn die GKV oder ein an-
derer Kostentrager mit mindestens 25 EUR taglich vorleistet. Bei Ver-
zicht auf Krankenhauskostenerstattung gemafR 2.3.7.1 e), oder wenn
es fur den Versicherungsnehmer giinstiger ist, wird ein Krankenhaus-
tagegeld von 50 EUR gezahlt.

Einschrankung der Leistungspflicht

Erganzend zu § 5 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil |
gilt:

Wird fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige
MaRnahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il, pruft der Versicherer, ob und inwieweit die im
Tarif festgelegten Leistungshéchstsatze gemaf Abschnitt 2.1.3.1 anzu-
passen sind.

Diese Anpassungen sind nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treu-
hander die Angemessenheit Uberprift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Das gleiche gilt fir die Hochsterstattungsbetrage der in den Abschnitten
2.1.1 b) bis e), 2.2.2 und 2.3.7 genannten Aufwendungen, sowie die
Betrage im Abschnitt 2.3.7.4.

Versicherte Optionen auf Nachversicherung
Nachversicherung in andere Zusatztarife

Fir in Tarif uni-GZ plus versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachver-
sicherung in

- Tarif uni-EZ (Tarifstufe uni-EZ 1 oder uni-EZ 2) zur Erganzung der
GKV (Zieltarif) fir Eigenleistungen bei Vorsorgeuntersuchungen,
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heil-
behandlung sowie fiir Zuzahlungen

und / oder

- Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ Il zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fir sta-
tiondre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungsfahig
ist.

Bietet der Versicherer Uber die genannten Zieltarife hinaus weitere
Tarife mit annéhernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife
erklaren.

Fur die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 3.4 genannten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in
Abschnitt 3.5.1 genannten Stichtagen beim Versicherer geltend macht.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
GKV-Reformen

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-GZ plus versicherten Per-
son die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Ergan-
zung der GKV (Zieltarife), die in Reaktion auf zeitlich nach der Um-
setzung des GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen
der GKV vom Versicherer eingefihrt werden. Voraussetzung dabei ist,
dass die versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Fir die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 3.4

3.3

3.4

3.5

3.5.1

3.5.2

3.53

genannten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht zu den in Abschnitt 3.5.2 genannten Stichtagen geltend macht.

Nachversicherung von Kindern

Fir in Tarif uni-GZ plus versicherte Personen garantiert der Versicherer
die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-GZ plus.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitsprifung und ohne War-
tezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu dem in Ab-
schnitt 3.5.3 genannten Stichtag beim Versicherer geltend macht (die
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
und Il, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten auf3erdem).

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.5 fristgemaf geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-GZ plus wird auf die fuir den Ziel-
tarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
maf Abschnitt 3.1 nicht fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

d) Sind fur die Versicherung in Tarif uni-GZ plus besondere Bedingun-
gen wie z. B, Leistungsausschllsse, besonders vereinbarte Beitrags-
zuschlage oder sonstige besondere Bedingungen vereinbart, so wer-
den diese auch auf den neuen Versicherungsschutz tbertragen.

Stichtage

Von dem gemaf Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur zu einem
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die jeweils ab dem
fur die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes uni-GZ plus ge-
rechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren,
- zum Monatsersten nach Ablauf von flinf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor der Vollendung des 40. Lebensjahres
der versicherten Person liegt.

Zusatzlich gilt als spatest moglicher Stichtag der Erste des Monats,
der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person
folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifs dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-GZ plus: 01.04.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1991

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.04.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag: 01.04.2017 (nach Ablauf von fiinf Jahren)
oder 3. Stichtag: 01.11.2031 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. Andernfalls er-
lischt das versicherte Anrecht fir diesen Stichtag.

Von dem gemaf Abschnitt 3.2 versicherten Anrecht kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Einfiihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend machen.
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.

Von dem gemaf Abschnitt 3.3 versicherten Anrecht kann nur zu folgen-
dem Stichtag Gebrauch gemacht werden, wobei der Stichtag auch den
Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

zum Ersten des Monats, der auf die Vollendung des 16. Lebensjah-
res des eigenen Kindes folgt.

Der Versicherungsnehmer muss dies bis spatestens zwei Monate vor
dem genannten Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen.
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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KVB-068 11.19

Tarif uni-GZ

fiir Zahnersatz und fiir Hilfsmittel
im Rahmen ambulanter Heilbehandlung sowie fiir Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsféahig nach Tarif uni-GZ sind:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis (z. B, Bun-
deswehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie
Heilfirsorge (Heilflirsorge) haben.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Versicherungsver-
haltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem
die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber
den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nach-
weis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Zahnersatz

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge die
Aufwendungen fir:

Prothetische Leistungen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzahne und die
Reparatur von Zahnersatz.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-
fekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren).

Zum Leistungsumfang des Versicherers gehdren auch die in der Ge-
bihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Be-
gleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

Erstattet werden 30 %, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder
Heilfirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der Kosten fir die unter 2.1.1
genannten Gesamtaufwendungen.

2.1.3 Leistungsvoraussetzungen

2.2

221

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehdren zu den erstattungs-
fahigen Gesamtaufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung nach Vorleistung
der GKV oder Heilflirsorge die Aufwendungen fiir die Beschaffung und
die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

- Brillen und Brillengestelle,

- Kontaktlinsen,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstriimpfe,

- Orthopadische Schuhe,

- Horhilfen (elektr. Horgerat),

222
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2.31

232

233

234
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2.3.6

- Heimdialysegeréat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstihle, z. B, bei Querschnittslahmung,

- elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

- Blindenhund,

- Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparate,

- Gehstltzen,

- Stitzapparate einschl. Liegeschalen.

Far Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 80 EUR
jahrlich, zusammen mit der Vorleistung der GKV und der Heilfiirsorge
jedoch nicht mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Fur alle anderen unter Punkt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 20 %,
zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge jedoch nicht
mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fiir akut
eingetretene Krankheiten und Unfélle. Erstattet werden 100 % des
Rechnungsbetrages — ggf. abzlglich einer Vorleistung der GKV oder
HeilfUrsorge. Fur chronische Erkrankungen und fir bei Beginn des Aus-
landsaufenthaltes behandlungsbedurftige oder in Behandlung stehen-
de Krankheiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland
akut und unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fiir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Uber
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle —, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fiir weitere
zwolf Wochen Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung eines verstorbenen Ver-
sicherten.

Bei Auslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil |, die allgemeinen Wartezeiten und die beson-
dere Wartezeit fir Zahnbehandlung.

Leistungen

2361 Der Versicherer erstattet nach Vorleistung der GKV oder Heilflirsorge

die im Ausland entstandenen Aufwendungen fiir

a) Behandlungen durch Arzte und Facharzte einschlieBlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind und aus einer Apotheke bezogen werden;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;
e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten, Son-

derleistungen und dgl. in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen;
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f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zurlicklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kauféahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehoren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

=~
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.36.2Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planmaRiger Rickreise ent-

standen waren, werden erstattet:

a) Kosten flr einen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretba-
ren Rucktransport, einschlielich der Aufwendungen fiir eine mitver-
sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
wabhrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu erwarten
ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss
durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
bezeichnung nachgewiesen werden.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiinrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis Uber die Hohe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen gemafR Nr. 2.3.6.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemal Nr. 2.3.6.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR
begrenzt. Alle Gbrigen Kosten werden mit 100 % ohne Begrenzung er-
stattet.

236.3Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaR 2.3.6.1 e) wird ein

Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche
Krankenkasse oder ein Kostentrdger mit mindestens 25 EUR tag-
lich vorleistet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung geman
2.3.6.1 e), oder wenn es flr den Versicherungsnehmer glinstiger ist,
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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KVB-124 01.26

Tarif uni-dent|Top (uni-dent-T)

fiir zahnarztliche Leistungen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig nach Tarif uni-dent|Top sind:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Personen, die aus einem offentlichen Dienstverhaltnis (z. B. Bun-
deswehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie
Heilfursorge (Heilflrsorge) haben.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Das Versicherungs-
verhaltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in
dem die Versicherungsfahigkeit entféllt. Der Versicherer ist berech-
tigt, Uber den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechen-
den Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fir zahnarzt-
liche Leistungen fir bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder
vorhandenen dauerhaften Zahnersatz sowie fir MalRnahmen der
Zahn- und Kieferregulierung.

Erstattet werden auch die zu den Leistungen gehdrigen Material- und
Laborkosten und die damit in Zusammenhang stehenden Behand-
lungskosten.

Die Gebuhren bei privatarztlichen Rechnungen, einschlieRlich der
in der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines
Lasers), sind im tarifichen Umfang innerhalb der Hochstsatze der
jeweils gultigen amtlichen Geblhrenordnungen fir Zahnarzte und
Arzte (GOZ/GOA) erstattungsfahig.

Fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte
Zahne sowie fur vor Vertragsabschluss begonnene oder angeratene
Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

Je nach vereinbarter Tarifstufe

- uni-dent|Top 100
- uni-dent|Top 90
- uni-dent|Top 75

gelten unterschiedliche Erstattungsprozentsatze und Leistungs-
héchstbetrage.

Zahnbehandlung
Tarifliche Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen im Rahmen von Zahnbehand-
lungsmaRnahmen.

Hierzu gehdéren insbesondere auch

- allgemeine, konservierende zahnarztliche Leistungen (z. B. Ver-
siegelungen, Fillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen),

- spezielle Verfahren im Rahmen einer Wurzelbehandlung (z. B.
elektrometrische Langenbestimmung eines Wurzelkanals, Wur-
zellangenmessung oder die Anwendung elektrophysikalisch-che-
mischer Methoden),

- MaBnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des

1.1.2

1.2

Parodontiums (z.B.: VECTOR-Technologie, Bakterien-/DNA-Test,
lokale Anwendung von Medikamenten zur initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Medikamententragerschiene),

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-ad-
hasive Fullungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik
(z. B. im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON),

- chirurgische zahnarztliche Leistungen (z. B. Zahnextraktionen,
Waurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Exzisionen,
Schleimhauttransplantation, Auffiillen von parodontalen Knochen-
defekten mit Knochen oder Knochenersatzmaterial, Osteotomien
und Sequestrotomien),

- zahnarztliche Bildaufnahmen (z. B. Rontgendiagnostik, digitale
Volumentomographie),

- Erstellen eines Heil- und Kostenplans.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdéren auch die erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen.

Leistungsumfang
a) Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV oder

der Heilfirsorge insgesamt 100 % (Erstattungsprozentsatz) der in
Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnbehandlungsmafinahmen.

Tarifstufe Erstattungsprozentsatz
uni-dent|Top 100 100 %
uni-dent|Top 90 100 %
uni-dent|Top 75 100 %

b) Erfolgt eine Vorleistung der GKV oder der Heilfiirsorge nicht, weil
die Behandlung durch einen Privatarzt bzw. Privatzahnarzt ohne
Kassenzulassung durchgefihrt wird, wird ein pauschaler Betrag
von 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages als Vorleis-
tung der GKV bzw. der Heilfirsorge angerechnet. Gleiches gilt fir
Behandlungen im Ausland, wenn die GKV oder die Heilfirsorge
keine Vorleistung erbringt.

Zahnersatz

1.2.1 Tarifliche Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen im Rahmen von Zahnersatz-
mafRnahmen.

Hierzu gehdren insbesondere auch

- prothetische Leistungen (z. B. Kronen, Teleskopkronen einschlief3-
lich Verblendungen, Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

- implantologische und augmentative Leistungen (z. B. Implantate,
Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natlrlichem Knochenmate-
rial sowie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochen-
verlangerung und Sinuslift) einschlief3lich Suprakonstruktionen,

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanz-
defekten oder freiliegenden Zahnhélsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen fiir alle Zahne,

- Onlays und Overlays,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- Eingliederung von Aufbissbehelfen (z. B. DROS-Schienen),

- Knirscherschienen und Protrusionsschienen,

- chirurgische zahnarztliche Leistungen (z. B. Zahnextraktionen,
Waurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Exzisionen,
Schleimhauttransplantation, Auffiillen von parodontalen Knochen-
defekten mit Knochen oder Knochenersatzmaterial, Osteotomien
und Sequestrotomien),

- zahnarztliche Bildaufnahmen (z. B. Rontgendiagnostik, digitale
Volumentomographie),
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Erstellen eines Heil- und Kostenplans.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehéren auch die er-
forderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

1.2.2 Leistungsumfang

a

ne privatzahnarztlichen Vergutungsbestandteile enthalt. und Zéhnen, o
- Erstellen eines Heil- und Kostenplans. =S
b) Enthalt die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarzt- @
liche Vergutungsanteile, werden die Kosten fir ZahnersatzmaR-  1.4.2 Leistungsumfang '§
nahmen unter Anrechnung der Vorleistung der GKV oder der w
Heilfirsorge entsprechend dem Erstattungsprozentsatz der ver- a) Enthalt die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche g
sicherten Tarifstufe erstattet. Vergutungsanteile, werden die Kosten fiir funktionsanalytische und %
funktionstherapeutische Leistungen unter Anrechnung der Vorleis- 3
Tarifstufe Erstattungsprozentsatz tung der GKV oder der Heilfiirsorge entsprechend dem Erstattungs- N
prozentsatz der versicherten Tarifstufe erstattet.
uni-dent|Top 100 100 %
uni-dent|Top 90 90 % Tarifstufe Erstattungsprozentsatz
uni-dent|Top 75 75 % uni-dent|Top 100 100 %
uni-dent|Top 90 90 %
c) Erfolgt eine Vorleistung der GKV oder der Heilflirsorge nicht, weil
die Behandlung durch einen Privatarzt bzw. Privatzahnarzt ohne uni-dent|Top 75 75 %

13

) Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV oder
der Heilfirsorge insgesamt 100 % (Erstattungsprozentsatz) der
im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung gestell-
ten Kosten fur ZahnersatzmaRnahmen, wenn die Rechnung kei-

Kassenzulassung durchgefiihrt wird, wird ein pauschaler Betrag
von 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages als Vor-
leistung der GKV bzw. der Heilfirsorge angerechnet. Gleiches
gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die GKV oder die Heilfir-
sorge keine Vorleistung erbringt.

1.4

14.

-

thopadische Behandlung, fir welche die GKV leistet, nicht planmaRig
beendet wird, ist nicht erstattungsfahig.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Tarifliche Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

zahnéarztliche MaRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur

b) Erfolgt eine Vorleistung der GKV oder der Heilfirsorge nicht, weil

die Behandlung durch einen Privatarzt bzw. Privatzahnarzt ohne
Kassenzulassung durchgefiihrt wird, wird ein pauschaler Betrag von
20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages als Vorleistung
der GKV bzw. der Heilfirsorge angerechnet. Gleiches gilt fir Be-

Zahn- und Kieferregulierung handlungen im Ausland, wenn die GKV oder die Heilflirsorge keine
Vorleistung erbringt.

1.3.

-

Tarifliche Leistungen
1.5 Schmerzlindernde MaBnahmen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiur die zahnarztlichen bzw.

kieferorthopadischen und zahntechnischen Leistungen zur Beseiti-

N
o
BN

Tarifliche Leistungen
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gung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen bei ver-
sicherten Personen bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Die
Altersgrenze entfallt fir Aufwendungen fir kieferorthopadische
Leistungen, die wegen eines Unfalls erforderlich werden.

Hierzu gehéren insbesondere auch

chendefekten mit Knochen oder Knochenersatzmaterial, Osteo- uni-dent|Top 100 100 %

tomie"n uqd Squestrotomien), ) . ' N uni-dent[Top 90 90 %
- zahnarztliche Bildaufnahmen (z. B. Rontgendiagnostik, digitale -

Volumentomographie), uni-dent|Top 75 75 %

Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets,
Bracketumfeldversiegelung,

unsichtbare Zahnspange (z. B. Invisalign Therapie, Aligner-
Therapie),

Lingualtechnik,

festsitzender Retainer,

konfektionierte herausnehmbare Geréte,

festsitzender Liickenhalter,

farbige/farblose Bogen/Teilbégen,

thermisch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbdgen,
Pendulum,

Distal-Jet,

chirurgische zahnarztliche Leistungen (z. B. Zahnextraktionen,
Wourzelspitzenresektionen,  Zystenoperationen, Exzisionen,
Schleimhauttransplantation, Auffillen von parodontalen Kno-

Erstellen eines Heil- und Kostenplans.

1.3.2 Leistungsumfang

Erstattet werden Aufwendungen entsprechend dem Erstattungspro-
zentsatz der versicherten Tarifstufe bis zu einem Leistungshochst-
betrag wahrend der Vertragslaufzeit von insgesamt

1.5.2

Erstattungsfahig sind arztliche und zahnarztliche Leistungen fir
schmerzlindernde MaRnahmen im Zusammenhang mit einer Behand-
lung nach 11.1.1 bis 11.1.4.

Hierzu gehdren insbesondere auch

Narkose und Sedierung (z. B. Volinarkose, Analgo-Sedierung (Dam-
merschlaf), Lachgas-Sedierung),
Akupunktur und Hypnose.

Leistungsumfang

a) Enthalt die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche

-

Verglitungsanteile, werden die Kosten fur schmerzlindernde MaR-
nahmen unter Anrechnung der Vorleistung der GKV oder der Heilfiir-
sorge entsprechend dem Erstattungsprozentsatz der versicherten
Tarifstufe erstattet.

Tarifstufe Erstattungsprozentsatz

Erfolgt eine Vorleistung der GKV oder der Heilflirsorge nicht, weil
die Behandlung durch einen Privatarzt bzw. Privatzahnarzt ohne
Kassenzulassung durchgefiihrt wird, wird ein pauschaler Betrag
von 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages als Vor-
leistung der GKV bzw. der Heilfirsorge angerechnet. Gleiches
gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die GKV oder die Heilflr-
sorge keine Vorleistung erbringt.

Tarifstufe Erstattungs- Leistungshochst- . -
prozentsatz betrag 1.6 Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe
uni-dent|Top 100 100 % 3.000 EUR 1.6.1 Tarifliche Leistungen
uni-dent|Top 90 90 % 2.500 EUR o .
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:
uni-dent|Top 75 75 % 2.000 EUR

Ein mdglicher Eigenanteil, der dadurch entsteht, dass eine kieferor-

zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung, z. B.
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1.6.2

1.7

1.7.1

1.7.2

21

- Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen
Konkrementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, La-
sergeraten und Pulverstrahlgeraten, Reinigung von Zahnzwi-
schenraumen, Entfernen des Biofilms,

- Prothesenreinigung.

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe, z. B.

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Ver-
hinderung,

- Fluoridierung von Zahnen,

- Behandlung von tGberempfindlichen Zahnen,

- Fissurenversiegelung,

- Oberflachenpolitur,

- Kariesrisikodiagnostik und Kariesvorbeugung.

Leistungsumfang

Erstattet werden die Aufwendungen bis zu einem Leistungshdchstbe-
trag je Kalenderjahr von insgesamt

Leistungshoéchstbetrag

Tarifstufe pro Kalenderjahr
uni-dent|Top 100 250 EUR
uni-dent|Top 90 200 EUR
uni-dent|Top 75 150 EUR

Zahnaufhellung

Tarifliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die durch einen Zahnarzt oder unter dessen
Aufsicht durchgefiihrten MaRnahmen zur Zahnaufhellung (z. B.
Bleaching).

Leistungsumfang

Erstattet werden die Aufwendungen bis zu einem Leistungshéchst-
betrag innerhalb von zwei Kalenderjahren von insgesamt

Leistungshochstbetrag

Tarifstufe innerhalb von 2 Kalenderjahren
uni-dent|Top 100 250 EUR
uni-dent|Top 90 200 EUR
uni-dent|Top 75 150 EUR

Leistungshochstbetriage und Leistungsvoraussetzungen
Leistungshochstbetrag

Der Leistungshdéchstbetrag in den ersten vier Kalenderjahren betragt
fur alle Aufwendungen gemaf 11.1.1 bis 11.1.7 insgesamt

Insgesamt fur alle Tarifstufe Tarifstufe Tarifstufe

MafRnahmen ... uni-dent|- uni-dent|- uni-dent|-
Top 100 Top 90 Top 75

... des ersten 1.500 EUR | 1.000 EUR | 1.000 EUR

Kalenderjahres

... der ersten 3.000 EUR | 2.500 EUR | 2.000 EUR

beiden Kalenderjahre

... der ersten 4.500 EUR | 4.000 EUR | 3.000 EUR

drei Kalenderjahre

... der ersten 6.000 EUR | 5.500 EUR | 4.000 EUR

vier Kalenderjahre

Ab dem fuinften Kalenderjahr entfallt diese Begrenzung.

Werden zahnarztliche Leistungen aufgrund eines nach Vertragsab-
schluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die in II. 2.1
genannten Leistungshdchstbetrage. Die Erstattung fir solche MaRnah-
men wird auf die jeweiligen Leistungshdchstbetrage nicht angerechnet.

2.2

23

24

Zuordnung der zahntechnischen Leistungen

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) werden fiir die
Berlcksichtigung der Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in
dem die angefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden
eingegliedert werden.

Kalenderjahresregelung

Die in Il. vorgesehenen Leistungshéchstbetrége nach Kalenderjahren
gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt
der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung bzw. die Hohe der Vorleistung der Heil-
flirsorge ist nachzuweisen.

Leistungserbringer

Die versicherte Person hat fur die Leistungen nach Ziffer Il. die freie
Wahl unter den niedergelassenen oder den in Krankenhaus-Ambu-
lanzen oder medizinischen Versorgungszentren tatigen, approbierten
Arzten und Zahnérzten.

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist, kann
die versicherte Person insoweit unter allen offentlichen und privaten
Krankenhausern frei wahlen, die

- unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

- Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische Mdg-
lichkeiten verfigen und

- Krankengeschichten fiihren.

Kostenerstattung im Ausland

Erstattungsfahig sind bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt
(s. § 1 (4.1) der Aligemeinen Versicherungsbedingungen, Teil Il) die
Aufwendungen fiir die im Ausland ortstiblichen Kosten.

Erstattet werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu den Pro-
zentsatzen und Leistungshochstbetragen, die nach Ziffer Il. fir Be-
handlungen in Deutschland vereinbart sind.

Innovationsgarantie

Erstattungsfahig im tariflichen Umfang sind Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt
sind. Das gilt auch fiir solche Methoden, die es heute noch nicht gibt
und die erst in Zukunft anerkannt werden. Der Versicherungsschutz
passt sich automatisch an solche Innovationen an.

Zukunftsgarantie

Die GKV oder Heilfiirsorge orientieren sich beim Zahnersatz am vor-
liegenden Befund. Daraus ergibt sich ein Festzuschuss, der als Vorleis-
tung bertcksichtigt wird. Die Vorleistungen der GKV oder Heilfiirsorge
kénnen sich jedoch andern. Das hat keine Auswirkungen auf den Versi-
cherungsschutz. Es besteht weiterhin ein Anspruch auf die Leistungen
im tariflich vereinbarten Umfang.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte
Person das 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81.,
86.,91.,96., 101., 106., 111. oder 116. Lebensjahr vollendet, der ihrem
tariflichen Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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IV Anderung und Ergdnzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen
1 Anderung von § 3 Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
| entfallen.

2 Anderung von § 13 Aligemeine Versicherungsbedingungen,

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis abwei-
chend von § 13 Abs.1 Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Teil |
jederzeit zum Ende des Monats, frihestens aber zum Ablauf der ver-
einbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, kiindigen.
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KVB-069 11.19

Tarif uni-dent|Privat (uni-dent-P)

fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

1.3

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Wegfall der Versicherungsféahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu
verlangen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir zahnarztliche
Leistungen fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder vor-
handenen dauerhaften Zahnersatz sowie fiir MaRnahmen der Zahn-
und Kieferregulierung bei Kindern. Die Gebuhren bei privatarztlichen
Rechnungen, einschlieBlich der in der Gebihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikro-
skop, Anwendung eines Lasers), sind im tariflichen Umfang innerhalb
der Hochstsatze der jeweils glltigen amtlichen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig. Fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht
dauerhaft ersetzte Zahne sowie fiir vor Vertragsabschluss begonnene
oder angeratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz. Er-
stattungsfahige Aufwendungen sind Leistungen fur

ZahnersatzmaBnahmen

- zahnarztliche und zahntechnische Leistungen, einschlieBlich der
damit im Zusammenhang stehenden MafRnahmen und erforderli-
chen Vor- und Nachbehandlungen fiir

- Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehéren insbesondere
auch Kunststoff- und Keramikverblendungen, Keramikverblend-
schalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzdefekten oder
freiliegenden Zahnhalsen, oder Kronen im CEREC-Verfahren),

- prothetische Versorgung,

- Briicken,

- orale Implantate inkl. augmentativer Behandlungen (Knochen-
aufbau mit kiinstlichem oder natiirlichem Knochenmaterial so-
wie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenver-
langerung und Sinuslift),

- implantatgetragenen Zahnersatz,

- Eingliederung von Aufbissbehelfen (z. B DROS-Schienen) und

- Knirscherschienen.

Allgemeine ZahnbehandlungsmaBnahmen

- allgemeine, konservierende, auch mikroinvasive Kariesinfiltrationen
z. B. ICON, (aufRer bei der Versorgung mit Kronen oder Inlays) und
chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaBnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums (z. B. Parodontosebehandlungen mittels Perio-
Chip),

- MafRnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

- Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach 11.4.1.

Inlays / Onlays

- Einlagefillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. CEREC-
Verfahren).

1.4

1.5

1.6

21

22

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

- zahnarztliche MaRRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur
und Zéhnen.

Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe
- zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung:

- Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen
Konkrementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten,
Lasergeraten und Pulverstrahlgeraten.

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zéhne und deren Ver-
hinderung,

- Fluoridierung von Zahnen,

- Behandlung von Gberempfindlichen Zahnen und

- Fissurenversiegelung.

Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

- zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechnische Leis-
tungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehl-
stellungen bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Leistungsumfang
Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.1 bis Il. 1.4
Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung
gestellten Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsbestandteile ent-
halt.

b) 80 % der Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergu-
tungsanteile enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei
einer Abrechnung geman a) erster Halbsatz erstattungsfahig waren.

Bei Nachweis einer regelmaRigen ununterbrochenen jahrlichen Teil-
nahme der versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen durch
zahnérztliche Bestatigung (z.B. Vorlage des Bonusheftes) erhoht
sich der maximale Erstattungsbetrag auf 85 % bei Nachweis von
funf Jahren und auf 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag
als Leistung der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach I1.1.1 be-
tragt dieser 40 % und bei Leistungen nach 11.1.2 bis 11.1.4 20 %.
Gleiches gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.5

a) Erstattet werden Aufwendungen nach 11.1.5 bis zu einem Gesamt-
betrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr.

b) Dieser Betrag erhoht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten
Versicherungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung tber MaRnah-
men nach 11.1.5 zugleich ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller
Zahnstatus eingereicht wird und die Manahmen innerhalb des ers-
ten Jahres nach Versicherungsbeginn (erstes Versicherungsjahr)
durchgefihrt wurden. Fur 11.2.2 b) gelten die Wartezeiten gemaf § 3
Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht.
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341

3.2

3.3

34

3.5

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.6

Erstattet werden

a) 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern kein Leis-
tungsanspruch gegeniber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis hochs-
tens 600 EUR je behandeltem Kiefer fir die gesamte kieferortho-
padische Behandlung.

b) 80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkos-
tenvereinbarung vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht
umfassten Leistungen bei KIG 3-5 bis héchstens 600 EUR je be-
handeltem Kiefer fiir die gesamte kieferorthopadische Behand-
lung.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische Zu-
satzleistungen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und Kunst-
stoffbrackets, unsichtbare Zahnspange (Invisalign), Lingualtechnik,
festsitzender Retainer, konfektionierte herausnehmbare Gerate,
festsitzender Luckenhalter, farbige/farblose Bdgen/Teilbdgen, ther-
misch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbdgen, Pendulum,
Distal-Jet sowie funktionsanalytische/funktionstherapeutische MaR-
nahmen.

Leistungshochstsétze im Tarif uni-dent|Privat

Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendungen ge-
maf I1.1.1 bis 11.1.6 zusammen errechnet sich unter Bertcksichtigung
der jeweils nach 11.2.1 und 11.2.3 mafRgeblichen Erstattungsprozent-
satze hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag)
von

a) 750 EUR  insgesamt fur alle MaRnahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 1.500 EUR insgesamt fiir alle Mafinahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

¢) 2.250 EUR insgesamt fir alle MaRnahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 3.000 EUR insgesamt fur alle Malnahmen der

ersten vier Kalenderjahre;

Ab dem flinften Kalenderjahr entfallt die summenmafRige Begren-
zung.

Auf den Hochstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die
erstattungsfahigen Betrége fir Zahnbehandlung/vorbeugende Maf3-
nahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahi-
gen Betrage flr Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaRnahmen angerechnet.

Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Héchstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Werden zahnarztliche Leistungen gemaf 1.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafiir die
Leistungshdchstsatze. Die Erstattung fiir solche Manahmen wird auf
die jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Die in I1.3.1 vorgesehenen Hochstbetrage nach Kalenderjahren gelten
jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der
Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

4.1

4.2

Leistungsvoraussetzungen
Heil- und Kostenplan

Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird fur Inlays, Zahnersatz sowie
Zahn- und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kos-
tenplanes des Behandlers dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage
wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Er-
stattungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nach-
zuweisen.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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KVB-070 11.19
Tarif uni-dent|Komfort (uni-dent-K)
fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.2

13

1.4

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahigkeit:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhaltnis endet
hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versiche-
rungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den Wegfall der
Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Verdoppelung des Festzuschusses

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fir im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrte ZahnersatzmafRnah-
men flr bei Vertragsabschluss vorhandene Zéhne oder vorhandenen
dauerhaften Zahnersatz, flr die ein Festzuschuss der GKV nach § 55
Abs. 1 SGB V tatsachlich gezahlt wird. Fur bei Vertragsabschluss feh-
lende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne sowie fir vor Vertrags-
abschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein
Versicherungsschutz. ZahnersatzmalRnahmen sind:

- Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehdren insbesonde-
re auch Kunststoff- und Keramikverblendungen, Keramikver-
blendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzdefekten
oder freiliegenden Zahnhalsen, oder Kronen im CEREC-Ver-
fahren),

- prothetische Versorgung,

- Briicken und

- implantatgetragener Zahnersatz

einschlieRlich
- der damit in unmittelbarem Zusammenhang stehenden Aufwen-
dungen fiir Material- und Laborkosten und
- der notwendig werdenden Wiederherstellung der Funktion des
Zahnersatzes (Reparatur).

Leistungshochstséatze im Tarif uni-dent|Komfort

Fur die Versicherungsleistungen der unter I1.1.1 aufgefiihrten Maf3nah-
men gelten folgende Leistungshdchstsatze:

a) 300 EUR  insgesamt fur alle Malinahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 600 EUR  insgesamt fiir alle MaBnahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

c) 900 EUR  insgesamt fur alle Malnahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 1.200 EUR insgesamt fir alle MalRnahmen der

ersten vier Kalenderjahre.
Ab dem flinften Kalenderjahr entféllt die summenmaRige Begren-zung.

Werden zahnarztliche Leistungen gemal 11.1.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die
Leistungshochstsatze. Die Erstattung fur solche MalRnahmen wird auf
die jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen nach 11.1.1 werden in gleicher
Hohe wie der von der GKV gezahlte Festzuschuss erstattet. Bei aus-
schlieBlicher Inanspruchnahme der Regelversorgung erfolgt eine Er-
stattung zu 100%. Insgesamt ist die Erstattung unter Anrechnung des

21

22

23

von der GKV bezahlten Betrages und anderweitiger Versicherungsleis-
tungen auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

Leistungen fiir Zahnreinigung/Zahnprophylaxe und Zahnfiillun-
gen

Zusatzlich zu den unter 1.1 genannten Leistungen sind bis zu einem Ge-
samtbetrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr erstattungsfahig:

Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe
Erstattet werden Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen

- zur Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Kon-
krementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten
und Pulverstrahlgeraten,

- zur Erstellung eines Mundhygienestatus und
- zur Fissurenversiegelung.
Plastische Zahnfiillungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir plastische Zahnfiillungen in der glei-
chen Hohe wie der Zuschuss, der von der GKV tatsachlich gezahit wird.

In Rechnung gestellte Leistungen sind nur insoweit erstattungsfahige
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrage entsprechend
den Vorschriften der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarz-
te (GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet sind und die dort festgesetzten
Héchstséatze nicht Gberschreiten.

Zusatz- und Begleitleistungen

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 11.1.1 und 11.2.2 gehéren
auch die in der Gebuhrenordnung flir Zahnérzte (GOZ) vorgesehenen
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines
Lasers).

Leistungsvoraussetzungen

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstat-
tungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuwei-
sen.

Kalenderjahresregelung

Die in 11.1.2 und 11.2 vorgesehenen Hochstsatze nach Kalenderjahren
gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt
der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
1, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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KVB-071 11.19

Tarif uni-SZ

fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.1.2

Erfolgt die Versicherung zur Erganzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ voraus, dass
fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung flr stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Leistungen des Versicherers
Kostenersatz
Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers sind erstattungsfahig:

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten der Wahlleistungen ge-
maR Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

b) Arzthonorare,

c¢) Transportkosten zum und vom néchsterreichbaren und fiir die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehéren auch Aufwendungen fur

- Isotopenbehandlungen,

- eiserne Lunge,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (klinstliche Niere),

- Organverpflanzungen,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationdre Behandlungen gemaf § 115 a Funftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaR 1.1.1 gehdren auch Aufwen-
dungen fiir stationére Psychotherapie.

Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten fur die bes-
sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.

1.1.3

114

1.2

1.3

Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die
Kosten erstattet, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen Ver-
sicherung hinausgehen.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemal § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.

Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz

Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden
Leistungen verzichtet, zahlt der Versicherer fir jeden Tag einer voll-
stationaren Unterbringung im Krankenhaus

- bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung
60 EUR Krankenhaustagegeld

- bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
40 EUR Krankenhaustagegeld.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz

Anstelle der Leistungen gemafR 1.1 und 1.2 zahlt der Versicherer fir
jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR
Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder
dies fiir den Versicherungsnehmer gilinstiger ist.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarif uni-SZ Il plus

fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung sowie
ambulante Operationen im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Erfolgt die Versicherung zur Ergénzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ Il plus voraus,
dass flr die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung
nach einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung,
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Leistungen des Versicherers
Stationdre Heilbehandlung im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung oder Entbindung
die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), der Beihilfe bzw. der freien Heilfirsorge
hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fir eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer (Wahlleistung
Unterkunft);

b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren Arzt-
honorare (arztliche Wahlleistungen);

¢) Krankentransportkosten zum und vom néchsterreichbaren und fir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
eine vollstationdre Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Zu den erstattungsfahigen Kosten geman 1.1. gehéren auch Aufwen-
dungen fir stationare Psychotherapie.

Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationaren Behandlungen gemaf
§ 115 a Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfahig.

Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,
werden fiir die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 1.1 a) die
ge-sondert berechenbaren Kosten berlicksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Kénnen solche Kos-
ten nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fur die
Unterbringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

1.3 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V

vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden die dadurch entstehen-
den Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fur allgemeine Kranken-
hausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz anfallen.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind ambulante Operationen nach § 115 b SGB V fur
die die GKV Leistungen erbringt und durch deren Durchfiihrung ein sta-
tionarer Krankenhausaufenthalt vermieden wird. Erstattungsfahig sind
die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir gesondert be-
rechenbare Arzthonorare.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus

a) ein Krankenhaustagegeld in Hhe von 30 EUR, wenn fiir diesen Tag
keine Kosten fiir bessere Unterbringung geltend gemacht werden,
oder

b) ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 60 EUR, wenn fiir diesen Tag
keine Kosten fir privatarztliche Behandlung geltend gemacht wer-
den.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages firr jeden Tag einer vollstationdren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 90 EUR.

Leistungsausschluss
Keine Leistungspflicht besteht fur die im Leistungsrecht der gesetzli-

chen Krankenversicherung bzw. fiir die in Beihilfe- oder Heilflirsorge-
vorschriften vorgesehenen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).
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KVB-073 11.19
Tarif uni-SZ I
fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Erfolgt die Versicherung zur Ergadnzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ Il voraus, dass
fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig nach Tarif uni-SZ Il sind:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) Beihilfeberechtigte Personen und deren fur Beihilfen bei Krankheit
beriicksichtigungsfahige Angehérige, sofern fiir diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem
die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber
den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nach-
weis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Kostenerstattung

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung oder Entbindung
die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fur eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbare Arzt-
honorare;

¢) Krankentransportkosten zum und vom néchsterreichbaren und fir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
eine vollstationdre Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Zu den erstattungsfahigen Kosten geman 2.1.1. gehéren auch Aufwen-
dungen fir stationare Psychotherapie.

Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationaren Behandlungen gemaf
§ 115 a Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfahig.

Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,
werden fir die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die
gesondert berechenbaren Kosten berticksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Kénnen solche Kosten
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fur die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fur allgemeine
Krankenhausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

214

2.2

2.21
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2.5
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Kosten fiir die vom liquidationsberechtigten Chefarzt hdchstpersonlich
erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen
bis zum 5fachen Satz der Gebihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn
eine rechtsgultige individuelle ,abweichende Vereinbarung®“ gemaf § 2
der Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht
fur sonstige, im GebuUhrenverzeichnis flr arztliche Leistungen aufge-
fihrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende arztliche Verrichtungen einschlief3lich Narkose.

Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

Fir jeden Tag einer stationaren Heilbehandlung oder Entbindung, fir
den ein Zuschlag fiir bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Hohe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch téaglich 25 EUR, zu zahlen. Fir jede ununterbro-
chene stationare Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung fiir langstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen geman Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine
Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versicherer
dem Krankenhaus gegentiber eine entsprechende Kostenzusage, kann
der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschréankung der
Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch
keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird
in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus
sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in
Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemaf
bei der Verwendung der ,Card fiir Privatversicherte (PKV-Chipkarte).

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fiir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus

a) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 30 EUR, wenn flr diesen Tag
keine Kosten fiir bessere Unterbringung geltend gemacht werden,

oder

b) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 60 EUR, wenn fir diesen
Tag keine Kosten fur privatarztliche Behandlung geltend gemacht
werden.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages fir jeden Tag einer vollstationdren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 90 EUR.

Leistungseinschrankungen

Fur stationdre psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 30 Behand-
lungstage. Bei einer Uber ein Jahresende hinaus gehenden stationaren
psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz
am 1. Januar erneut, langstens jedoch wieder fiir 30 Behandlungstage.

Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-
nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom
Versicherungsschutz ausgenommen.
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Keine Leistungspflicht besteht fir die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. fir die in Beihilfevorschriften vorgese-
henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

Sonderregelung fiir Neugeborene

Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
Teil 1, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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KVB-074 10.16
Tarif uni-KSKT
Tagegeld bei vollstationaren Behandlungen in einem
Krankenhaus, in einer Kuranstalt oder in einem Sanatorium

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2

21

2.2

23

24

341

3.2
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Allgemeine Bestimmungen

Das Tagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert wer-
den. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag einer medizinisch notwendi-
gen, vollstationéren Heilbehandlung rechnen jeweils als ein voller Tag.

Tagegeld bei Aufenthalt in einem Krankenhaus

Fir jeden Tag einer vollstationaren Heilbehandlung der versicherten
Person in einem Krankenhaus gemaR § 4 (4) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil I, bzw. gemal § 4 (4.1) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil ll, wird Tagegeld gezahlt.

Begleitperson

Wird bei einer vollstationaren Heilbehandlung eines versicherten
Kindes (bis zum vollendeten 15. Lebensjahr) ein Elternteil oder ein
GrolRelternteil zur Begleitung im Krankenhaus aufgenommen, so ver-
doppelt sich das fir das Kind vereinbarte Tagegeld fiir die Dauer der
Begleitung. Dies gilt nicht flr die ersten zehn Tage nach der Geburt
des versicherten Kindes. Eine Person gilt nicht als Begleitperson, so-
lange sie selbst stationar behandelt wird. Durch eine Bescheinigung
des Krankenhauses ist der Name der Begleitperson und die Dauer der
Begleitung nachzuweisen.

Entbindungspauschale

Bei einem vollstationdren Krankenhausaufenthalt wegen Entbindung,
der bis zu zehn Tage dauert, wird eine Pauschale von 10 Tagessatzen
gezahlt. Ein weiterer Anspruch entsteht bei, aus medizinischen Griin-
den langerer Aufenthaltsdauer.

Bonus

Dauert eine vollstationare Heilbehandlung in einem Krankenhaus ins-
gesamt héchstens 7 Tage, so erhoht sich die Versicherungsleistung
um die Halfte (= Bonus), es sei denn, es wird aufgrund Ziffer 2.2 dop-
peltes Tagegeld oder aufgrund Ziffer 2.3 eine Entbindungspauschale
gezahlt. Bei mehreren Krankenhausaufenthalten in einem Kalender-
jahr, wird der Bonus gezahlt, wenn die Gesamtanzahl der Kranken-
haustage hochstens 7 Tage im Kalenderjahr betragt.

Tagegeld bei Aufenthalt in einer Kuranstalt oder
in einem Sanatorium

Der Versicherer zahlt Tagegeld, insgesamt fir hochstens 23 Aufent-
haltstage innerhalb von drei Kalenderjahren, wenn die versicherte
Person

a) in einer Kuranstalt oder

b) in einem Sanatorium oder

c) in einer Krankenanstalt gemaR § 4 (5) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil |,

vollstationar behandelt wird. Das gilt auch fiir eine vollstationare Re-

habilitationsmalRnahme oder Anschlussheilbehandlung eines gesetz-
lichen Rehabilitationstragers.

Das Tagegeld betrdagt bei Behandlungen nach Ziffer 3.1

a) bis zum vollendeten 40. Lebensjahr 100 %,
b) ab dem vollendeten 40. bis zum
vollendeten 65. Lebensjahr 50 %,

3.3

4.1

4.2

4.3

4.31

432

433

434

4.4

c) ab dem vollendeten 65. Lebensjahr 25 %

des Tagessatzes.

Der Versicherer zahlt bei einem Aufenthalt gemaR Ziffer 3.1 c) das Ta-
gegeld nach Ziffer 2, wenn er dafiir vor Beginn der Behandlung eine
schriftliche Zusage gegeben hat oder wenn er sich aufgrund § 4 (5.1)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil Il, auf eine fehlende Zu-
sage nicht berufen kann.

Dynamisierung des Tagegeldes
zur Realwerterhaltung

Voraussetzung

Fur alle versicherten Personen, die zum Anpassungszeitpunkt min-
destens zwei Jahre ununterbrochen nach Tarif uni-KSKT versichert
sind, wird das Tagegeld zur Werterhaltung erhoht.

Anpassungszeitpunkt

Der Versicherer erhoht das Tagegeld erstmals zum 1. Juli 2014 und
danach in zweijahrigen Abstanden zum 1. Juli des betreffenden Jah-
res.

Leistungsanpassung

Im Jahr der Leistungsanpassung Ubersendet der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag zum
Versicherungsschein, der das neue Tagegeld, den Anpassungszeit-
punkt und den neuen Beitrag enthalt. Eventuell vereinbarte besondere
Bedingungen (insbesondere Leistungseinschrankungen, Leistungs-
ausschlisse) gelten auch fur das hinzukommende Tagegeld.

Der Beitrag furr das hinzukommende Tagegeld wird fir die jeweilige ver-
sicherte Person nach deren Geschlecht und dem zum Anpassungszeit-
punkt erreichten tariflichen Lebensalter (= Unterschied zwischen dem
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr) berechnet; Risikozuschlage
werden im gleichen Verhaltnis erhéht, wie der Tarifbeitrag. Es gelten die
jeweils fur Neueintretende giltigen technischen Berechnungsgrund-
lagen mit der darin enthaltenen Beitragstabelle. Alle weiteren Einzel-
heiten der Leistungsanpassung sind in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt.

Das Tagegeld einer versicherten Person wird im selben Verhaltnis er-
hoht, wie der durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung am 1. Januar des Jahres der Leistungsanpassung gegen-
Uber dem 1. Januar des Vorvorjahres gestiegen ist. Der durchschnittliche
Hdchstbeitrag bemisst sich nach dem durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenkassen (§ 247 SGB V) und der
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3 SGB V). Das neue Tage-
geld wird auf volle 5 EUR aufgerundet.

Ergibt der Zweijahresvergleich gemal Ziffer 4.3.3 eine Senkung des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so kann auf Antrag des Versicherungsnehmers das Tagegeld
einer versicherten Person unter Beachtung von Ziffer 1.1 entsprechend
herabgesetzt werden.

Zustandekommen der Leistungsanpassung

Die Leistungsanpassung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.
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Das Recht auf weitere Anpassungen fir eine versicherte Person er-
lischt, wenn der Versicherungsnehmer fiir diese versicherte Person
mehr als zweimal unmitttelbar hintereinander widersprochen hat. Es
kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustimmung
des Versicherers neu begriindet werden.

4.6 Sondervorteile

Eine Leistungsanpassung wird ohne erneute Gesundheitsprifung vor-
genommen. Der héhere Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezei-
ten (§ 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und Teil 1) auch
fur bereits eingetretene Versicherungsfélle mit dem Anpassungszeit-
punkt.
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KVB-075 12.12 . . .
Erganzungstarif uni-KU

fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

21

22
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Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifs uni-KU setzt voraus, dass beim
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung besteht oder gleichzeitig
abgeschlossen wird (Grundtarife).

Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Er-
ganzungstarif uni-KU.

Versicherbar sind Tagessatze in Vielfachen von 5 EUR, mindestens
10 EUR.

Leistungen des Versicherers

Fur arztlich verordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung wird ein Kur-
tagegeld gezahit.

Bei Unterbringung in unter sténdiger arztlicher Aufsicht stehenden Kur-
krankenanstalten (Sanatorien, Kurkliniken, Kurheimen oder Heilstatten)
wird gegen einen Unterbringungsnachweis das versicherte Kurtage-
geld in voller Hohe gezahlt.

23

24

25

2.6

Bei Aufenthalt in einem Heilbad oder Kurort zur ambulanten Kurbe-
handlung auBerhalb des Wohnortes des Versicherten wird das versi-
cherte Kurtagegeld zur Halfte gezahlt.

Das Kurtagegeld wird fir hochstens 28 Tage innerhalb von 2 Kalender-
jahren gezahlt. Als erstes Kalenderjahr gilt das Jahr des Versicherungs-
beginns.

Fur Kuraufenthalte, die innerhalb von 4 Wochen nach einem mindes-
tens 14tagigen Krankenhausaufenthalt beginnen, werden die Leistun-
gen gem. 2.2 und 2.3 bis zu 42 Tagen gezahlt. Diese Leistungen wer-
den auf die Leistungsgrenzen gem. 2.4 nicht angerechnet.

GemaR § 5 (1) d) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, wird fir
Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager aus
Tarif uni-KU nicht geleistet.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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KVB-078 11.19
Tarif uni-SZ II-E

fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

21.2

213
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Erfolgt die Versicherung zur Erganzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ II-E voraus, dass
fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung flr stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-SZ II-E sind folgende Personen, so-
lange sie das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) beihilfeberechtigte Personen und deren fiir Beihilfen bei Krankheit
beriicksichtigungsfahige Angehérige, sofern fiir diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach a) und b) ist dem Versi-
cherer unverzuglich in Textform anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit nach a) und b) entfallt.

Die Versicherungsfahigkeit endet nach einer flnfjahrigen Vertrags-
dauer, sofern keine Verldngerung nach Abschnitt 4.3 beantragt wird,
in jedem Fall jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr
vollendet wird.

Leistungen des Versicherers
Kostenerstattung

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung oder Entbindung
die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fir eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren Arzt-
honorare;

c) Krankentransportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
eine vollstationare Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaf 2.1.1. gehéren auch Aufwen-
dungen fiir stationére Psychotherapie.

Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationdren Behandlungen geman
§ 115 a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfahig.

Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,
werden fur die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die
gesondert berechenbaren Kosten beriicksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Kénnen solche Kosten
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fiir die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzige gemal § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewabhlt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fiir allgemeine
Krankenhausleistungen gemal Bundespflegesatzverordnung bzw.

214

2.2

2.21

222

223

23

24

2.5

251

252

Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

Kosten fir die vom liquidationsberechtigten Chefarzt hochstpersonlich
erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen
bis zum 5fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn
eine rechtsgliltige individuelle ,abweichende Vereinbarung“ geman § 2
der Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht
flr sonstige, im Gebuhrenverzeichnis fiir arztliche Leistungen aufge-
fuhrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende arztliche Verrichtungen einschlieRlich Narkose.

Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

Fir jeden Tag einer stationdren Heilbehandlung oder Entbindung, fir
den ein Zuschlag fir bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Hohe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch taglich 25 EUR, zu zahlen. Fir jede ununterbro-
chene stationare Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung fur langstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen geman Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine
Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegeniiber eine entsprechende Kostenzusage,
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschrankung
der Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet je-
doch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung
wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch
aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer
direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten
sinngeman bei der Verwendung der ,Card fiir Privatversicherte” (PKV-
Chipkarte).

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fiir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus

a) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 30 EUR, wenn flr diesen Tag
keine Kosten fiir bessere Unterbringung geltend gemacht werden,

oder

b) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 60 EUR, wenn fir diesen
Tag keine Kosten fur privatarztliche Behandlung geltend gemacht
werden.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages fir jeden Tag einer vollstationdren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 90 EUR.

Leistungseinschrankungen

Fur stationare psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 30 Behand-
lungstage. Bei einer Uber ein Jahresende hinaus gehenden stationaren
psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz
am 1. Januar erneut, langstens jedoch wieder fiir 30 Behandlungstage.

Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-
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nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom
Versicherungsschutz ausgenommen.

Leistungsausschluss

Keine Leistungspflicht besteht firr die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. fir die in Beihilfevorschriften vorgese-
henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

Sonderregelung fiir Neugeborene

Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.

Umstellung des Tarifes uni-SZ II-E
in den Tarif uni-SZ Il

Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-SZ II-E kann der Versiche-
rungsnehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ
Il zum Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Er-
klarung beim Versicherer folgt.

Der Tarif uni-SZ II-E wird fiir eine versicherte Person zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung einer fiinfighrigen Vertragsdauer folgt,
in den Tarif uni-SZ Il umgestellt, in jedem Fall jedoch zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres folgt.

Wird der Tarif uni-SZ II-E fiir eine versicherte Person vor Vollendung des
40. Lebensjahres wegen Erreichen der flinfiahrigen Versicherungsdau-
er in den Tarif uni-SZ Il umgestellt, kann der Versicherungsnehmer bei
Arbeitslosigkeit oder einer auRergewdhnlichen wirtschaftlichen Notlage
einmalig eine Verlangerung des Tarifes uni-SZ II-E um weitere fiinf Jahre
beantragen, langstens jedoch bis zum Ende des Monats, in dem das 40.

4.4

5.1

5.2

5.3

Lebensjahr vollendet wird. Die Verlangerung kann innerhalb von zwei
Monaten nach Umstellung in den Tarif uni-SZ Il beantragt werden. Der
Beitrag richtet sich ab der Verlangerung nach dem zu Beginn der Verlan-
gerung geltenden tariflichen Eintrittsalter; Abschnitt 5 bleibt unberihrt.

Nach Ablauf der Verlangerung wird der Tarif uni-SZ II-E zum Ersten des
Folgemonats in den Tarif uni-SZ Il umgestellt.

Das aufierordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Mit dem Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 4 ist der
fur den Tarif uni-SZ |l geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich
nach dem zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten Eintrittsalter ge-
maR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, wird abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil |, fiir eine versicherte Person das bei Beginn
des Tarifs uni-SZ II-E geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
Tritt jedoch die Beitragsanpassung nach Vereinbarung einer Verlange-
rung gemafn Abschnitt 4.3 in Kraft, wird das bei Beginn der Verlange-
rung geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
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KVB-079 11.19
Tarif uni-SZ-E
fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

3.1.3

3.1.4
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Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-SZ-E besteht fiir die nachstehend
aufgeflihrten Personen, solange sie das 40. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) Personen mit Anspruch auf Beihilfe des 6ffentlichen Dienstes (Bei-
hilfeberechtigte) und deren fur Beihilfen bei Krankheit berticksichti-
gungsfahige Angehdrige, sofern fir diese, im vorstehenden Halbsatz
genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir Wahlleistungen
im Krankenhaus besteht.

Wartezeiten

Die Wartezeiten gemaR § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, entfallen fir die versicherten Personen des Abschnittes 1 b), die
sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter, Re-
ferendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besoldungsord-
nungen noch Vergiitungen nach Tarifvertragen erhalten sowie fiir deren
fir Beihilfen bei Krankheit berlicksichtigungsfahige, im Tarif uni-SZ-E
versicherte Angehdrige.

Leistungen des Versicherers
Kostenersatz

Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers bzw. der Festset-
zungsstelle fir Beihilfe sind erstattungsfahig:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten der Wahlleis-
tungen fiir bessere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer ge-
mafR Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

b) Arzthonorare,

c) Transportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fur die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus.

Zu den erstattungsféhigen Kosten gehdren auch Aufwendungen fiir

- Isotopenbehandlungen,

- eiserne Lunge,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (klinstliche Niere),

- Organverpflanzungen,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationdre Behandlungen gemaR § 115 a
Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemafR 3.1.1. gehéren auch Auf-
wendungen flr stationédre Psychotherapie.

Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten fur die bes-
sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.

Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die
Kosten gemaR 3.1.1 erstattet, die Uber den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Versicherung hinausgehen.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.

3.2

3.3

4.1

4.2

5.1

5.2

6.1

6.2

6.3

Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz

Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
tungen verzichtet, zahlt der Versicherer flr jeden Tag einer vollstation&-
ren Unterbringung im Krankenhaus

- bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung 60 EUR Krankenhaus-
tagegeld

- bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
40 EUR Krankenhaustagegeld.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz

Anstelle der Leistungen gemaR 3.1 und 3.2 zahlt der Versicherer fir je-
den Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR
Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder dies
fur den Versicherungsnehmer gunstiger ist.

Beendigung des Tarifes uni-SZ-E

Der Tarif uni-SZ-E endet fir eine versicherte Person mit Ablauf des Mo-
nats, in dem fiir sie eine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
gemal Abschnitt 1 wegfallt bzw. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Umstel-
lung in den Tarif uni-SZ gemaf Abschnitt 5.1 beantragt wird.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit ge-
maf Abschnitt 1 a) und b) ist dem Versicherer unverzuglich in Textform
anzuzeigen.

Umstellung des Tarifes uni-SZ-E
in den Tarif uni-SZ

Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-SZ-E kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ zum
Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Erklarung
beim Versicherer folgt.

Nach Beendigung des Tarifes uni-SZ-E gemafl Abschnitt 4 wird der
Vertrag in unmittelbarem Anschluss im Tarif uni-SZ fortgesetzt. Voraus-
setzung dafir ist, dass fir die jeweilige Person nicht zusatzlich Ver-
sicherungsschutz nach einem Tarif mit Anspruch auf Kostenerstattung
bei stationarer Heilbehandlung besteht.

Beitrage

Innerhalb von 36 Monaten findet wahrend des Bestehens des Tarifes
uni-SZ-E keine Beitragserhthung wegen Alterwerdens statt. Nach die-
sem Zeitraum wird fur die versicherte Person vom Beginn des Folge-
monats an der fir Neuzugange giiltige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt
erreichten Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I und Il, bleibt unbertihrt.

Mit Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 5 ist der fir den
Tarif uni-SZ geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich nach dem
zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten tariflichen Eintrittsalter ge-
maR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

Das auBerordentliche Kindigungsrecht des Versicherungsnehmers
aus Anlass einer Beitragserhohung nach den Bestimmungen der Ab-
schnitte 6.1 bzw. 6.2 ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankentagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und

Teil Il Tarifbedingungen (TB/KT) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall
als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsun-
fahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer
einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang.

Versicherungsfahigkeit, Aufnahmefahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen bis zum vollendeten 67. Lebens-
jahr, soweit sie bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder Unfall-
folgen einen Verdienstausfall nachweisen kénnen, mit einem Kran-
kentagegeld, das zusammen mit anderen Einnahmen das tagliche
Durchschnittsnettoeinkommen nicht tbersteigt. In den Tarifstufen 4,
8, 15, 22 und 29 jedoch nur Personen, die selbsténdig sind und aus
eigenem Einkommen zur Einkommensteuer veranlagt werden.

Aufnahmefahig sind versicherungsfahige Personen der Eintrittsalter
18 bis 66 Jahre. Personen, die das 67. Lebensjahr vollendet haben,
kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

Tarif KTM

Nach Tarif KTM sind Arzte/innen, Zahnarzte/innen und Tierarzte/in-
nen versicherungsfahig. Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit im
Tarif KTM gemaR § 1 (1.3) wird der Vertrag nach Tarif KT ohne neue
Wartezeiten und ohne neue Gesundheitspriifung fortgefiihrt, wenn
Versicherungsfahigkeit nach Tarif KT gegeben ist. Die Tarifanderung
erfolgt zum 1. des Monats, in dem die entsprechende Mitteilung des
Versicherungsnehmers in Textform beim Versicherer eingeht.

Soweit im Versicherungsvertrag keine besonderen Bedingungen
vereinbart sind, erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf Be-
rufskrankheiten und Berufsunfalle.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in
deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit arztlich festgestellt wird. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behand-
lungsbedirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in de-
ren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunféhigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankhei-
ten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahilt.

Als Versicherungsfall gilt auch die Entbindung.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Be-
fund vortibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht
auslbt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Koénnen zuvor arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Fest-
stellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten und durch eine
stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich wieder
besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht wah-
rend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentagegeld,
sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

Wiedereingliederung bei Arbeithehmern

Nimmt eine versicherte Person in unmittelbarem Anschluss an eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit, fir die der Versicherer zuletzt Kran-
kentagegeldleistungen erbracht hat, eine stufenweise Wiederein-
gliederung in das Erwerbsleben vor und Ubt die versicherte Person
ihre berufliche Tatigkeit damit nur teilweise aus, wird das Kranken-

(3.2

—

(3.3

~

4

(®)

(5.1)

(5:2)

(5.3

~

(6)
U

tagegeld in Hohe der prozentual verbleibenden Arbeitsunfahigkeit
fur langstens 84 Tage je Versicherungsfall bezahlt. Wird im Rahmen
eines Versicherungsfalles die Wiedereingliederung unterbrochen
und in einem weiteren Versuch spater fortgefihrt, werden die Zeiten
der Wiedereingliederung zusammengerechnet.

Teilarbeitsunfahigkeit bei Selbstandigen/Freiberuflern

Besteht in unmittelbarem Anschluss an eine vollstandige Arbeitsun-
fahigkeit von mindestens sechswdchiger ununterbrochener Dauer,
fur die der Versicherer zuletzt Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, eine Arbeitsunféhigkeit von mindestens 50 %, zahlt der Versi-
cherer die Halfte des versicherten Krankentagegeldes fir langstens
42 Tage je Versicherungsfall.

Voraussetzung fiir einen Leistungsanspruch nach (3.1) und (3.2) ist,
dass fiir die versicherte Person bei dem Versicherer eine Krankheits-
kostenvollversicherung mit Leistungsanspruch fir ambulante und
stationare Heilbehandlung besteht und die stufenweise Aufnahme
der beruflichen Tatigkeit medizinisch angezeigt ist und dies arztlich
bescheinigt wird.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaR-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
trage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (5) gehort auch die Risi-
koeinstufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer
Uberpriften Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten
Person. Diese Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwand-
lung in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten
des Versicherungsnehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Ziel-
tarif andere Bewertung oder Bewertungsmethode des bei Vertrags-
beginn festgestellten Risikogrades andern.

War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (5) fir den bisherigen Tarif
kein Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich
der Regelung gemaR § 1 (5.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War
jedoch fir den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart,
wird er im neuen Tarif gemaf § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife
mit héherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1
(5) Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungs-
ausschlusse verlangen zu kdnnen bleibt unberthrt. Ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen Ausland wird
fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kran-
kentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Kran-
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kenhaus gezahlt. Fir einen voriibergehenden Aufenthalt im aul3er-
europaischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen
werden.

Bei Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit wahrend eines vorlibergehenden
Aufenthaltes im européischen Ausland wird das Krankentagegeld auch
bei ambulanter Behandlung gezahlt, wenn und solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr aus-
schlief3t.

Wahrend eines vortibergehenden Aufenthaltes im aufereuropaischen
Ausland wird fuir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle
das Krankentagegeld im vertraglichen Umfang fir die Dauer einer me-
dizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem &ffentlichen Kranken-
haus gezahlt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum,
wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang flr die Dauer einer medi-
zinisch notwendigen stationé@ren Heilbehandlung in einem &ffentlichen
Krankenhaus gezahlt.

Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am Ent-
bindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versi-
cherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und 2 des Mut-
terschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Ver-
sicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig
ist. Fr diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und
§§ 2 bis 18 sinngemaf, soweit sich aus den nachfolgenden Absatzen
keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und am Ent-
bindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet
der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person
in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem
Sozialgesetzbuch Filinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz,
auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder
auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz fir den wah-
rend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf
das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte
Person wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbin-
dungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld
ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten
Hohe gezahlt.

Das wéahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte
Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach
dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch und nach dem Mutterschutzge-
setz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
und anderen Ersatzleistungen fiir den wahrend dieser Zeit verursach-
ten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der
beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Gbersteigen.
MaRgebend fir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durch-
schnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutz-
frist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und 2 des
Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch den Ver-
sicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des
Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Die Bestimmungen tiber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.
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Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw.
des erhohten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umsténde bleibt hiervon unberihrt.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen flr Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Die vorstehenden besonderen Wartezeiten entfallen.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonde-
rer Vereinbarungen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Wartezeiterlass

Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt
wird. Die uniVersa stellt dafiir einen Vordruck zur Verfigung.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur
uniVersa wechseln, kann auch die allgemeine Wartezeit erlassen wer-
den, wenn bestimmte, im Antrag auf Abschluss der Krankenversiche-
rung genannte Voraussetzungen erfiillt sind.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentage-
geld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbro-
chen zurlckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheits-
kostenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstver-
haltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Die Versicherungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung wird auf
die Wartezeiten fiir den gesamten versicherten Tagessatz angerechnet.
Diese Regelung gilt entsprechend fiir Personen, die aus einem offentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge ausscheiden.

Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifoedingungen.

a) Krankentagegeld wird fir jeden Tag der Arbeitsunféhigkeit geman
der vereinbarten Tarifstufe gezahlt. Die Leistungsdauer ist zeitlich
nicht begrenzt.

b) Bei Entbindungen erhalten weibliche Versicherte in Abweichung von
§ 1 (1) gegen Vorlage einer Geburtsurkunde ein pauschales Tage-
geld in Hohe des zehnfachen des versicherten Krankentagegeldes
(Entbindungsgeld).

Sonderbedingungen fiir Arbeithehmer

Hat der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit bei der Ge-
halts- oder Lohnfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet,
so werden sie bei Beginn der Krankentagegeldleistungen ebenfalls zu-
sammengefasst.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruf-
lichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Maf3-
gebend fir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Dieser Durchschnittsverdienst ist auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.
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Als Nettoeinkommen gilt bei Selbstandigen der vereinbarte Vomhun-
dertsatz - h6chstens jedoch 75 Prozent - des nach den Vorschriften des
Einkommensteuergesetzes ermittelten Gewinns vor Steuern.

Als Nettoeinkommen gilt bei Arbeitnehmern das aus der Berufstatig-
keit herrlihrende Einkommen abzuglich der direkten Steuern (Ein-
kommensteuer, Kirchensteuer und Solidaritatszuschlag) sowie der
Pflichtbeitrage zur Sozialversicherung (Arbeitslosenversicherung, ge-
setzliche Rentenversicherung, gesetzliche Kranken- und Pflegeversi-
cherung).

Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes konnen fol-
gende Betrage dem versicherbaren Nettoeinkommen hinzugerechnet
werden:

a) Beitragszahlungen zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der ge-
setzlichen Rentenversicherung,

b) Pflichtbeitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung und an die Bun-
desagentur fir Arbeit, soweit diese vom Krankengeld einer gesetz-
lichen Krankenversicherung abgezogen werden,

c) Beitrage zu einer privaten Krankenversicherung.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstatig-
keit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

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

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntnis-
erlangung des Versicherers der mallgebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten,
ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maf3-
gebenden Zeitraum abzustellen.

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor
Kenntniserlangung des Versicherers der maRRgebende Zeitraum. Ist
bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit ein-
getreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit als malgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auer Betracht.
Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Ab-
satzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Kranken-
tagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats
nach Zugang der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer
an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeits-
unfahigkeit nicht berthrt.

Ist nach § 4 (4) ein Krankentagegeld herabgesetzt, so hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, innerhalb von zwei Jahren nach dem Wirk-
samwerden der Herabsetzung eine Heraufsetzung des Krankentage-
geldes ohne neue Gesundheitspriifung zu verlangen, wenn sich sein
Nettoeinkommen wieder erhoht.

Das Krankentagegeld kann dann bis zur Hohe des urspriinglichen
Krankentagegeldes heraufgesetzt werden. Der Versicherer kann auch
hierflir einen Einkommensnachweis verlangen.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte
Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen nieder-
gelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus be-
handelt wird.

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

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des
behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Be-
scheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nach-
weis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Eine arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist bis zum letzten Karenz-
tag durch Vorlage eines Nachweises gemaR § 4 (7.4) anzuzeigen.
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Wird eine Arbeitsunfahigkeit nicht innerhalb der in § 4 (7.1) aufgefihr-
ten Fristen angemeldet, so gilt als erster Leistungstag der Zugangstag
der Anmeldebescheinigung.

Bei fortdauernder Arbeitsunfahigkeit ist diese vom Arzt wochentlich be-
scheinigen zu lassen und wdchentlich nachzuweisen. In medizinisch
begriindeten Fallen kann die Frist vom Versicherer verlangert werden.

Erfolgt dieser Nachweis nicht fristgerecht, so gilt eine Bescheinigung
nur fir die Woche vor dem Zugang, wenn in dieser Zeit noch Arbeitsun-
fahigkeit bestand.

Die arztliche Bescheinigung muss den Namen und die Anschrift des
Versicherten, die vollstandige Krankheitsbezeichnung (Diagnose), den
Beginn der Arbeitsunfahigkeit, deren voraussichtliche Dauer oder das
Ende der Arbeitsunfahigkeit enthalten.

Fur Vorausbestatigungen besteht keine Leistungspflicht.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfugen und
Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, 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 zu-
gesagt hat.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationa-
rer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von § 4 (9) kann sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder
b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-
gebung des Wohnortes des Versicherten war, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-
kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behand-
lung erforderte oder

d) sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Kranken-
hausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Kran-
kenanstalt anschliet und diese Heilbehandlung notwendig ist, um
die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu
bessern (Anschlussheilbehandlung).

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht,
fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahig-
keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(11.1) Allgemeine Leistungsanpassung

a) Dem Versicherungsnehmer wird alle zwei Jahre Gelegenheit gege-
ben, das vereinbarte Krankentagegeld entsprechend der allgemei-
nen Einkommensentwicklung zu erhéhen. Das Nettoeinkommen
der versicherten Person darf dabei nicht Gberschritten werden (vgl.
§ 4 (2)). Die Anpassung wird allen Versicherungsnehmern ange-
boten, deren Vertrag zur Zeit der Anpassung mindestens ein Jahr
bestanden hat und fiir die ein Krankentagegeld von mindestens
15 EUR versichert ist.

b) Die Anpassung kann nur auf einem dem Versicherungsnehmer im
Anpassungsjahr Ubersandten Vordruck beantragt werden. Dieser
Vordruck nennt die Tagegeldhdhe, bis zu der angepasst werden
kann und die Frist fur seine Riickgabe. Sind die Antragsvorausset-
zungen erflllt, werden die fristgerecht eingehenden Antrage ohne er-
neute Risikopriifung angenommen. Die Anpassung wird dann ohne
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erneute Wartezeiten zum Ersten des Monats wirksam, der auf den
Zugang des Antrags beim Versicherer folgt. In Abweichung von § 2
beginnt der Versicherungsschutz auch fir laufende Versicherungs-
falle mit dem Ersten dieses Monats.

c) Versicherungsnehmer, welche eine Leistungsanpassung ablehnen,
ohne dass ein Grund nach § 4 (2) vorliegt, werden von den folgen-
den Leistungsanpassungen ausgeschlossen, es sei denn, sie unter-
ziehen sich einer erneuten Gesundheitspriifung.

(11.2) Besondere Leistungsanpassung

(12)

§5
(1)
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Erhéht sich das Nettoeinkommen oder andert sich bei Arbeithehmern
die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung des Versiche-
rungsschutzes (Erhohung des versicherten Krankentagegeldes oder
Wechsel der Tarifstufe). Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Er-
héhung des Versicherungsschutzes grundsatzlich Anwendung. Fir das
zusatzlich versicherte Krankentagegeld entfallen die Wartezeiten und
eine erneute Gesundheitsprifung. Bestehende Risikoausgleichsbeitra-
ge werden im gleichen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Fur den bisherigen Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedin-
gungen gelten auch fir das zusatzlich versicherte Krankentagegeld.

Die Vergunstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf An-
passung des Versicherungsschutzes spatestens innerhalb von zwei
Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in diesem Um-
fang bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes
und nur in entsprechendem Rahmen gestellt wird.

Bei Selbstandigen gilt als Stichtag fiir die Einkommenserhéhung der
Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererklarung, aus der
die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der Erste des Monats, in dem eine
Gehaltserhdhung in Kraft tritt oder sich die Gehaltsfortzahlungsdauer
andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des
Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens oder die Ande-
rung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes in Kraft tritt, oder zum
Ersten des Folgemonats beantragt werden. Vom Versicherungsnehmer
ist zu bestatigen, dass die beantragte Erhéhung des Krankentagegel-
des der Erhéhung des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit
sonstigen Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und/oder der
Leistungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzahlungsdauer
des Arbeitsentgeltes fallt.

Auf Verlangen des Versicherers sind Uber die Erhéhung des Nettoein-
kommens, lber die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsent-
geltes sowie iiber den Stichtag der Anderung entsprechende Nachwei-
se zu erbringen.

Fir die zum Zeitpunkt einer Erhohung bereits eingetretenen Versiche-
rungsfalle besteht kein Anspruch auf die hoheren Leistungen, sofern
der Versicherungsfall vor Eingang des Erhéhungsantrages beim Ver-
sicherer eingetreten ist.

Fur die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

Danach darf die Rickstellung fir Beitragsriickerstattung nur zur Aus-
schittung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschiit-
tung kann die Mitgliedervertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung
von Beitragserhdhungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fir welche Tarife und in welcher
Hohe die Beitragsriickerstattung ausgezahlt wird sowie nach welchen
Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen

Folgen von Unfallen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in
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den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle einschliefl3-
lich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaRnahmen einschlief3-
lich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholge-
nuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzufiihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mt-
ter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Die-
se befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch
fur selbsténdig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in kei-
nem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbe-
schadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte
Person in Deutschland auRerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthaltes
arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange
die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine
Ruickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie wahrend Reha-
bilitationsmafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht.

Keine Kriegsereignisse im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschlage.
Die Leistungseinschréankung nach § 5 (1) c) entfallt.

Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) d) entféllt bei Fehlgeburt, bei
Schwangerschaftsabbruch aufgrund medizinischer, eugenischer und
ethischer Indikation sowie bei durch Schwangerschaft bedingten Krank-
heiten auRerhalb der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende
Mtter und Wochnerinnen (Mutterschutz). Die Bestimmungen uber die
Mutterschutzfristen gelten sinngemaf auch fiir selbstandig Tatige.

Abweichend von § 5 (1) g) wird Krankentagegeld gezahlt, wenn im Ver-
lauf einer Arbeitsunfahigkeit eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
bzw. eine stationére Rehabilitationsmalnahme erforderlich wird. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage
gegeben hat. Dies gilt auch fur Schonzeiten im Anschluss an eine Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung.

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

Abweichend von § 5 (2) wird das versicherte Krankentagegeld im ver-
traglichen Umfang fur die Dauer einer medizinisch notwendigen sta-
tionaren Heilbehandlung in einem Krankenhaus eines Heilbades oder
Kurortes gezahlt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

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

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzung kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uberweisung von
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Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
flir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15).
Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis gemaf § 14 Abs. 1,
so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfélle
erst am dreiigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses. Endet das Versicherungsverhéltnis wegen Wegfalls einer der im
Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(1.1)

2)

3)

4
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

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

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéfts-
gebulhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kiindigung nach § 13 (3) nicht zum
Letzten eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses
Monats.

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

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Risikozuschlage fiir erhohte Risiken und fiir Aufenthalte im Ausland
kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berticksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der
Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund
steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung firr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Die Gegenuberstellung gemaf § 8b (1) Satz 2 erfolgt innerhalb eines
jeden Tarifs getrennt nach Beobachtungseinheiten.

Fir Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz geman § 8b (1) betragt fur
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8b (1) betragt fur die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit flnf Prozent.

Fir Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz geman § 8b (1) betragt fur
die Gegenlberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8b (1) betragt fur die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit flnf Prozent.
Definition der Beobachtungseinheiten:

Die Beobachtungseinheiten werden jeweils gebildet durch

- Manner einer Tarifstufe,
- Frauen einer Tarifstufe,

(Zum Begriff Tarifstufe vgl. Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.)

(entfallen)
Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risiko-

zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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§9
(1)

(2)

(&)

(3.1)

(4)

(5

(6)

§10

(1)

(2

@)

§ 11

§12

Obliegenheiten

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

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 Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

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

Eine Nachuntersuchung gemaR § 9 (3) muss die versicherte Person
innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren las-
sen.

Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewis-
senhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzuglich anzu-
zeigen.

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

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s.
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

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

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wedfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1
Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereig-
nisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die
Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen
Leistungen einander zurtickzugewahren.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13

(1)

(2

@)
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-

(3.1

—

(3.2

—

4

(5)

(6)

(6.1

—

§14

™

(1.1

—

@

kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kindigung 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 Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankentage-
geldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfr-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaf § 13 (3) siehe § 8 (6.1).

Anstelle der Kiindigung gemaR § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitrdgen voriibergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiih-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu
machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim
Versicherer folgt.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR § 18 Abs. 1 oder
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung nach § 4 Abs. 4 Ge-
brauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des lbrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von § 13 (6) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
héltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Been-
digung der Versicherung mitzuteilen; die rickstandigen Beitrage sind
nachzuentrichten.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitrags-
zuschuss des Arbeitgebers besteht.

Beschrankung des Kiindigungsrechts

Soweit der Krankentagegeldvertrag in Verbindung mit einer Krankheits-
kostenvollversicherung (ambulante Heilbehandlung, Zahnbehandlung,
stationdre Heilbehandlung) besteht, verzichtet der Versicherer un-
abhangig davon, ob ein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszu-
schuss des Arbeitgebers besteht oder nicht, auch in den ersten drei
Versicherungsjahren auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.
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Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf
nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung
nur fUr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirk-
sam wird. Das gilt nicht fur den Fall des § 13 Abs. 3.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Ver-
sicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vorausset-
zung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem
bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet
das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese Arbeits-
unfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Wegfall der Voraussetzung;

aa)Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles
arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu
haben, so verlangert sich die Drei-Monats-Frist des § 15 (1) a) auf
zwolf Monate. Unberihrt bleibt § 15 (1) b).

ab) Anstelle der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach § 15
(1) a) bzw. § 15 (1) aa) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herabgesetzten
Beitrdgen im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt
wird.

Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiihrung ist vom Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall einer im Tarif
bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit beim Ver-
sicherer in Textform geltend zu machen.

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher aus-
gelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbs-
unfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunféhigkeit, so endet das
Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese Arbeits-
unfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Ein-
tritt der Berufsunfahigkeit;

ba)Ab Eintritt der Berufsunfahigkeit, friihestens jedoch mit Ablauf der
in § 15 (1) b) genannten Frist, kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitragen im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiihrung ist vom
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Bekannt-
werden der Berufsunfahigkeit beim Versicherer in Textform geltend
zu machen.

o
~

mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich verein-
bart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung
mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versi-
cherte Person das Recht, nach MalRgabe von § 196 VVG (s. An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu
verlangen.

ca) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person spatestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres.

Vollendet die versicherte Person das 67. Lebensjahr und bestehen
die Ubrigen Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit fort, hat
die versicherte Person das Recht, nach Mafltgabe von § 196 VVG (s.
Anhang) die Fortfiihrung der Krankentagegeldversicherung zu ver-
langen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

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

(2

21)

fortgesetzt wird.

ea)Bei nur vorlbergehender Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu
entsprechend herabgesetzten Beitrdgen im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine sol-
che Fortfiihrung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes beim
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt
dann ruckwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
ab Beginn des der Geltendmachung folgenden Monats.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit gemafl Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag
nach MaRgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit
zu rechnen ist.

Nahere Einzelheiten zur Fortfiilhrung des Vertrages bei Eintritt von Be-
rufsunfahigkeit sind § 15 (1) ba) zu entnehmen.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

Q)

@

@)

§18

Q)

@

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniliber dem Versicherer bediir-
fen der Textform.

Klagefrist / Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber dem
Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorliibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verh3ltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Bertick-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.
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Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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KVB-061 12.12

Teil Ill Tarife: Nur gliltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)

Tarif uni-KT

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KT) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Leistungen des Versicherers 2 Leistungen des Versicherungsnehmers

Krankentagegeld fiir Versicherungen in der

Tarifstufe
Tarifstufe
Tarifstufe
Tarifstufe
Tarifstufe

15 ab
22 ab
29 ab
43 ab
92 ab

Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit.

15. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit
22. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 21 Karenztage
29. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 28 Karenztage

( 14 Karenztage)
( )
( )
43. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 42 Karenztage)
( )
( )

Sie kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Kranken-
versicherungsangebot entnehmen.

92. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 91 Karenztage

Tarifstufe 183 ab 183. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit (182 Karenztage

Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit werden bei den Karenztagen
zur Ermittlung des Beginns der Krankentagegeldleistungen nur fir
Arbeitnehmer geman § 4 (1.2) Tarifbedingungen (TB/KT) zusammen-

gerechnet.
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Pflegeversicherung



KVB-087 04.26
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die private Pflegepflichtversicherung nach Tarif PV

|. Bedingungsteil: MB/PPV 2026
Nur glltig in Verbindung mit dem Tarif PV

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

2)

3)
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen firr Pflege oder ein Pflegegeld sowie sons-
tige Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlieflich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie fur berechnungsfahige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbstéandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedrf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

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

MaRgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kri-
terien:

1. Mobilitét: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprag-
te Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschéadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden,
physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Mafinahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschliel3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieflen von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auflergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie

4

(5)

Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Koérperzustanden, korpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abfiihrmethoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher
Umgebung

c¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besu-
che medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie
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in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche
berlicksichtigt.

Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte
Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad)
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich be-
grindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fur die
in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersicht-
lich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus
Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang)
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte wer-
den nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit
oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berucksichtigung
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang)
festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begut-
achtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

o
c
=]
™
[
K=
S
n
1 Y
[
>
Q
o
k)
o=
o




(6)

@)

®)

9

(10)

(1)

(12)

-121 -

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der An-
lage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den
Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den hochsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2
oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Modu-
le sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen der
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezi-
fischen, aulergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefach-
lichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksichtigen,
die zu einem Hilfebedarf fihren, fur den Leistungen aus der Kranken-
versicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische
Pflegemalinahmen. Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelma-
Rig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaR-
nahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkei-
ten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen
gelten die Absatze 4 bis 8 entsprechend.

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

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

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftig-
keit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversi-
cherung. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht. Der
Versicherungsfall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung (§ 4 Abs. 14a und 14b) friihestens mit dem in der arztlichen
Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen bei
Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frihestens mit
der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergadnzenden schriftichen Vereinbarungen, den All-
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gemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif
PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, ins-
besondere dem SGB XI . Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-
stimmungen andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der
AVB gemaR § 18 geandert.

Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des
Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung
des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt,
wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefihrt. Der Versiche-
rungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versi-
cherer unverziglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepub-
lik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

Beginn des Versicherungsschutzes

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

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

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Abs. 2 bis 4
besteht sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5,
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zuléssig.

Wartezeit

Die Wartezeit
(§ 2 Abs. 1) an.

rechnet vom technischen Versicherungsbeginn

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

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

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht
Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher
Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir korperbezogene Pflegemalinah-
men und pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie fiir Hilfen bei der
Haushaltsfihrung (hausliche Pflegehilfe) gemal Nr. 1 des Tarifs PV.
Der Anspruch umfasst pflegerische MalRnahmen in den in § 1 Abs. 3
genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe wer-
den auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eige-
nen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei
hauslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)
oder in einer Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71
Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versicher-
te Personen im Sinne des § 145 SGB Xl (siehe Anhang) gelten die
dort genannten Besitzstandsregelungen. Hausliche Pflegehilfe umfasst
Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbstéandig-
keit oder der Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie mdglich
durch pflegerische Malinahmen zu beseitigen oder zu mindern und
eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern. Bestand-
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teil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von
Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmaR-
nahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur Bewaltigung und Ge-
staltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahr-
dungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommuni-
kation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurf-
nisgerechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversi-
cherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind
oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-
gepflichtversicherung 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. Ein ambulanter
Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang)
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemein-
sam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche Pflegehilfe geman
Absatz 1 kénnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein
Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kdérperbezogenen Pflege-
maBnahmen und pflegerischen BetreuungsmalRnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.
Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer
Ersatzpflege nach Absatz 6 und wahrend einer Kurzzeitpflege nach
Absatz 10 jeweils fur bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekdirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet,
in dem die versicherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen in stationaren Einrichtungen im Sinne des § 71
Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeits-
leben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI — siehe Anhang) haben
Anspruch auf Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fur die
Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden. Dies gilt auch
fir versicherte Personen in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe
flr Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch
(SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

Versicherte Personen, der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Ab-
satz 2 beziehen, sind verpflichtet, halbjahrlich einmal eine Beratung in
der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit
dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder der von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist,
oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht
gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaf-
tigte Pflegefachperson abzurufen; versicherte Personen der Pflegegra-
de 4 und 5 kdénnen vierteljahrlich einmal eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Beratung kann auch durch von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskérperschaften, die die erforderliche pflege-
fachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten
Pflegepflichtversicherung gemaR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen
fur die Beratung werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft
die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
héausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich ein-
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mal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen.
Die Aufwendungen werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

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

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt jede zweite Beratung per
Videokonferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die
nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten An-
forderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden ein-
zuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der
eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten Vo-
raussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld
wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person
Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entschei-
dung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld 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.

Ist eine Pflegeperson, die eine versicherte Person mit mindestens
Pflegegrad 2 in ihrer hduslichen Umgebung pflegt, wegen Erholungs-
urlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert,
werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fiir Iangstens
acht Wochen je Kalenderjahr gemaR Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.

Die Erstattung der Ersatzpflegekosten setzt voraus, dass ein Antrag
auf Erstattung unter Nachweis der Kosten bis zum Ablauf des Kalen-
derjahres gestellt wird, das auf die jeweilige Durchfiihrung der Ersatz-
pflege folgt.

Versicherte Personen haben geman Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Per-
son beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfiihrung ermdgli-
chen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte
Personen fur eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Gber das
Maf des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die
dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7
Sozialgesetzbuch (SGB) — Fiinftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt ent-
sprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen firr die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflege-
hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhan-
gig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfs-
mittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Ge-
brauch ausbilden Iasst.

Pflegefachpersonen kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fiir
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungs-
einsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittel-
versorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforder-
lichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf
bei der Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fir MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise flr technische Hilfen im
Haushalt, kdnnen gemaR Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle
ZuschUsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausli-
che Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst
selbstandige Lebensfiihrung der versicherten Person wiederherge-
stellt wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf Pflegehilfsmit-
tel oder Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden Malnahmen
spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang
oder in Fallen, in denen der medizinische Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach
Antragseingang. Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten,
teilt er dies unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.
Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leis-
tung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag geman Nr. 13 des Tarifs PV, wenn
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1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebe-
durftig,

2. sie Leistungen nach den Absatzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen,
sofern es sich um Pflegebeduirftige der Pflegegrade 2 bis 5 handelt,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéan-
gig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine or-
ganisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschafts-
leben foérdernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppen-
mitglieder bei der Haushaltsfiihrung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorliegt,
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflege-
bedurftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im je-
weiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
fur vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen.

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

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege
erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemei-
ne Pflegeleistungen sowie fur sonstige Leistungen gemaR Nr. 5 des
Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung fir alle far
die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pfle-
gebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.
Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen (Pfle-
geheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter standiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachperson gepflegt werden
und ganztégig (vollstationar) oder tagsiiber oder nachts (teilstationar)
untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir Unter-
kunft und Verpflegung einschlieRlich besonderer Komfortleistungen, fiir
zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebsnot-
wendige Investitions- und sonstige Kosten gemaf § 82 Abs. 2 SGB XI
(siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdénnen Leistungen
nach Absatz 8 zusatzlich zu den Leistungen nach den Absatzen 1, 2
und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf die An-
spriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pfle-
ge nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis
5 gemal Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer
vollstationaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Pflegebedurftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten
Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrich-
tungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen geeigneten Ein-
richtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behand-
lung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen
voriibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht méglich
oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

(11

(12)

VollIstationédre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaR Nr. 7.1
und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur all-
gemeine Pflegeleistungen einschliellich der Aufwendungen fiir Be-
treuung sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen.
Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist geman
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person
nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaRnahmen
in einen niedrigeren Pflegegrad zurlickgestuft wurde oder keine Pfle-
gebedurftigkeit mehr vorliegt.

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

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

Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fir zusatzliche Betreuung und Aktivierung,
die Uber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendi-
ge Versorgung hinausgeht, gemaf Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte
Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zudem An-
spruch auf Ersatz von zusatzlichen Aufwendungen zur Pflegevergi-
tung (Vergltungszuschlag) fir die Unterstiitzung der Leistungserbrin-
gung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar

(13)

(14)

2022 einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur Begrenzung
des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendun-
gen bei vollstationarer Pflege gemafl Nr. 7.6 des Tarifs PV.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstatig sind und eine oder mehrere pflegebedurftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens
zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei
Tage der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Ver-
sicherer Beitrage an den zustandigen Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstéandische
Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fur Arbeit ge-
mafR Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfas-
sen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.
Wird die Pflege eines Pflegebedurftigen von mehreren Pflegeperso-
nen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang der von den
Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pfle-
gepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstim-
menden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen.
Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der
Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpfle-
geaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson
von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszah-
lung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus,
richtet sich die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags
nach dem Verhaltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der
Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Per-
sonen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage
in der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Ver-
sicherer Beitrdge an die Bundesagentur fur Arbeit gemaR Nr. 8 des
Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

Fur Pflegepersonen, die als Beschéaftigte geman § 3 Pflegezeitge-
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setz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstéandig freigestellt
werden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1
Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang)
wird, zahlt der Versicherer nach MaRRgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV
auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

Verstirbt die versicherte Person innerhalb der Pflegezeit, werden die
Zuschusse bis zum Ende der Pflegezeit gezahlt.

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

Anhang), die fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) fur diesen Zeitraum keine Entgeltfortzah-
lung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld
bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe
Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Siebtes
Buch (VII) — (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe An-
gehorige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) der ver-
sicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fir ent-
gangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) flr bis zu zehn
Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1

(15)

(16)

(17)

(18)
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und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiihrung des Unter-
nehmens gehindert sind, weil sie fir einen pflegebedirftigen nahen
Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pfle-
gesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pfle-
gerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage
je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese
dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu
fordern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu
verbessern sowie pflegebedingte kdrperliche und seelische Belas-
tungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse
sollen Fertigkeiten fir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der
pflegebedirftigen Person auch in der hauslichen Umgebung der
pflegebedirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen flr qualitdtsgesicherte und entsprechend
zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie
zur Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der ver-
sicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gemaR Nr. 11 des
Tarifs PV.

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

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in
Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des
Versicherten auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwende-
te Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fur
den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages
fur Leistungen der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen
der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der
Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der
versicherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV
zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1,
so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die
versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit
der Maldgabe, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

Pflegeberatung
Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und

Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versiche-
rungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf

(19)

die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Be-
treuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistun-
gen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilita-
tiven oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozia-
len Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fir die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts erforderlichen MaRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiinrung des Pflege- und Hilfekonzepts
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Be-
darfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und
Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater.
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbeson-
dere Gesundheitsdaten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pfle-
geberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung per-
sonenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflege-
berater.

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

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungster-
min anbietet, der spatestens innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang durchzufiihren ist,

oder

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

Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines individuellen Pfle-
ge- und Hilfskonzepts hinzuweisen und Uber dessen Nutzen aufzu-
klaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort,
wo die Pflege durchgefiihrt wird oder telefonisch erfolgen, dies auch
nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten
Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegentber ihren Angehdrigen
oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflege-
beratung kann auf Wunsch der versicherten Person durch barriere-
freie digitale Angebote erganzt werden und mittels barrierefreier digi-
taler Anwendungen erfolgen.

Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a
haben und die an der gemeinsamen Griindung einer ambulant betreu-
ten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach
Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines
Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und
die Griindung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmafnahme kann
auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet
mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt furr Soziale Sicherung
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthéhe von 30
Millionen Euro erreicht worden ist.
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(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

Digitale Pflegeanwendungen und ergdanzende
Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fir digitale Pflegeanwendungen. Digitale
Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen
Technologien beruhen und von den versicherten Personen oder in
der Interaktion von versicherten Personen mit Angehdrigen, sonstigen
ehrenamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeein-
richtungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten des Pflegebedirftigen zu mindern oder einer
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit entgegenzuwirken, soweit
die Aufwendungen flr die Anwendung nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der privaten Krankenversicherung oder anderen zu-
standigen Leistungstragern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendun-
gen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehdrige oder
sonstige ehrenamtlich Pflegende unterstiitzen und entweder die haus-
liche Versorgungssituation der versicherten Person stabilisieren oder
pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende entlasten.
Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen,
deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen
Lebensfiihrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von
ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information
oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leistun-
gen oder andere digitale Anwendungen, die ausschlieBlich auf Auskunft
oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistun-
gen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale
Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen
Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale
Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen
zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwendigkeit der Ver-
sorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung.
Die erstmalige Bewilligung ist fir hochstens sechs Monate zu befris-
ten. Ergibt die wahrend der Befristung durchzufiihrende Priifung, dass
die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Ver-
sorgung mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete
Versorgungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu
erteilen.

Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwen-
dungen Anspruch auf erganzende Unterstitzungsleistungen durch
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21
ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge-
oder Rehabilitationsmafnahmen durch die Pflegeperson

Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Ver-
sorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1
SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang)
oder eine vergleichbare stationare Vorsorge- oder Rehabilitationsmal3-
nahme von einer Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch
genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur er-
bracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Person
nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht

Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Ver-
sorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung fiir die Dauer der Leistungen zur stationaren Vorsorge oder
zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegeri-
sche Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht
sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen
vollstationaren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absatzen 23
und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur
pflegerischen Versorgung

(26) Versicherte Personen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertra-

gen zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92c SGB XI (siehe An-
hang) haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschuss zur Sicher-
stellung einer selbstbestimmten Pflege. Der Umfang der Leistungen
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 17 des Tarifs PV.

(27) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben je Kalendermonat
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(28)

(29)

§5
(1)

(2

zudem Anspruch auf kérperbezogene PflegemalRnahmen, pflegeri-
sche BetreuungsmafBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
gemal Absatz 1. Bei nur teilweiser Inanspruchnahme besteht An-
spruch auf anteiliges Pflegegeld gemaR Absatz 5 Satz 1 und 2.

Neben den Anspriichen nach den Abséatzen 26 und 27 kdnnen Leis-
tungen gemaR den Abséatzen 14 bis 14b, 15, 18, 20 und 21 sowie Nr.
4.1 und 4.2 des Tarifs PV in Anspruch genommen werden. Bei Pflege-
bedurftigen der Pflegegrade 2 bis 5 besteht auch Anspruch auf Leis-
tungen geman Absatz 13 sowie auf Kurzzeitpflege gemaR Absatz 10
Satz 3 Buchstabe a) bis zur Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrags
gemal Nr. 6 des Tarifs PV.

Die Absatze 26 bis 28 gelten nicht in Einrichtungen oder Raumlich-
keiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang).

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vo-
ribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt acht
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemal® § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pfle-
gezeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch
auf Pflegegeld gemall § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem
Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Ab-
kommens Uiber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.
Aufwendungsersatz gemal § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Per-
son wahrend des vortibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedirftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung, nach
dem Soldatenentschadungsgesetz oder aus offentlichen Kassen
aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaat-
lichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf haus-
liche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1
Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 4 Abs. 5 in den ersten acht Wochen der hauslichen Kranken-
pflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch
im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedrftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen
und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwolf-
tes Buch (XII) — siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch
Uber die ersten acht Wochen hinaus weiter gezahit;

o
~

wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationaren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die
Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe
fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemaf § 4 Abs. 1
Satz 3 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlief3lich auf
Pflegebeddrftigkeit beruht. Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten acht Wochen einer vollsta-
tionaren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung
zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fir
das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach §
4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei
Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéaftigte be-
sondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz
1 SGB XlI (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld ge-
man § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemal § 4 Abs. 5 auch
Uiber die ersten acht Wochen hinaus weiter gezahlt;

2]
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fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber
den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der
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Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflege-
bedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

Q
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fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung, sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die Kranken-
versicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Abweichend von Absatz 2 Buchstabe a Satz 2 1. Halbsatz ruht der An-
spruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege einschlieRlich des Pflege-
geldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflege-
bedrftige nach § 40 Abs. 3a S. 1 SGB V oder nach § 4 Abs. 23 S. 1 ver-
sorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberthrt
und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die
soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberihrt.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer sei-
ne Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung,
in die sie aufgrund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) abge-
schlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Ver-
sicherung im Basistarif gemafR § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauch-
lich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pfle-
gebedurftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Vermeidung, Uber-
windung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der priva-
ten Pflegeversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzuge-
ben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln,
die den Zielen gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entspre-
chender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Fest-
stellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz
2 zur teilstationaren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder
Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur
Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer ge-
sonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentie-
ren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit
der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersu-
chung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person.
Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auch auRerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die ge-
maR Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht még-
lich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einversténdnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Untersuchung im
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung
bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von nationaler Trag-
weite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person,
von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der

(2a)

(2b)

(2¢)
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Krisensituation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits
vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter Maf3-
gabe der Regelungen nach § 142a SGB Xl (siehe Anhang) kann die
Untersuchung im Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches
Interview, das auch per Videotelefonie durchgefihrt werden kann, er-
ganzt oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Er-
mittlungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versiche-
rungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungs-
pflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Uber-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der ge-
sonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5
und einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezoge-
nen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der
Pflegebedurftigkeit oder wird eine der nachstehend in den Absatzen 2b
oder 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Ver-
sicherte fiir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch
auf eine zusatzliche Zahlung gemaf Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn
sich die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei
ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden
sind. Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu ver-
treten hat, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange gehemmt,
bis der Verzégerungsgrund weggefallen ist. Wird durch den Eintritt des
Verzdgerungsgrundes eine erneute Teminierung der Begutachtung er-
forderlich, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 bis zum Ablauf von 15
Arbeitstagen nach Kenntnis des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung oder des Versicherers Uiber den Wegfall des
Verzdgerungsgrundes gehemmt. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der
Antragstellung gemaf § 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitsta-
gen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des Versicherers nach
Absatz 2b oder Absatz 2c unberiihrt. Wird die versicherte Person von
dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von
Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzurei-
chen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange
unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer ein-
gegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die
Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Person die
Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

Die Begutachtung ist unverzuglich, spatestens am fiinften Arbeitstag
nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn
sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung befindet und

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

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

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

Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die
versicherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant pallia-
tiv versorgt wird.

Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pfle-
gezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitge-
setz (siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicher-
ten Person spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang
des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren.

In den Fallen der Absatze 2b und 2c muss die Feststellung nach Ab-
satz 2 nur beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt
und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt
sind. Die abschlieRende Begutachtung der versicherten Person ist un-
verzlglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im
Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss
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an den Aufenthalt in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung Kurz-
zeitpflege in Anspruch, hat die abschlieRende Begutachtung spates-
tens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser
Einrichtung zu erfolgen.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung der Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem Pflege-
grad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden
dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schlielt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und be-
willigter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insge-
samt héchstens drei Jahre.

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

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der__Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fur 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 be-
zeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Per-
son sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei versichert, wenn sie

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

o
-

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

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) haben,
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nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmailig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang)
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen
Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung
eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem
Monat bericksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeits-
entgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht
worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt;
ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir Kinder, die eine geringfligige Be-
schaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe
Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe
Anhang) ausiiben, ein regelmaRiges monatliches Gesamteinkom-
men bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig. Das Einkommen
eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem
es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer
im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte zu gelten, bleibt auRer Betracht.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf

(4)
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Beitragsfreiheit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tatig sind,
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bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erflillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbro-
chen oder verzégert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Le-
bensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer
von héchstens zwdlf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfrei-
willigendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im
Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe An-
hang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die
Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, Iangstens bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres,

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

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Uber-
wiegend unterhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person
durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit haus-
licher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflege-
kinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen,
die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fur
die Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiur Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorver-
sicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten Pflege-
pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Bei-
tragsbemessungsgrenze gemal § 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe An-
hang). Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf
freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen
des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt.

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

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versiche-
rer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zu-
standigen Verwaltungsbehorde ein Buf3geld bis zu 2.500 EUR verhangt
werden. Gerat der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonde-
rer Vereinbarung gemaR § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsver-
sicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.
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Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Ver-
sicherungsverhaltnis endet.

Beitragsberechnung

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

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

§ 8 b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden an-
hand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Veranderung von mehr als finf
Prozent, so werden die Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie
vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaR § 8 Abs. 5, mit Zustim-
mung eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetz-
lichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt,
die Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung
eines unabhangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten
Bedarf zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(entfallen)

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beitrdgen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den da-
raus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemaR Absatz 4 an den geanderten Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des geanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebeddrftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind
auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit
einer Pflegeperson, fur die der Versicherer Leistungen zur sozialen
Sicherung geman § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit geman
§ 4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemalt § 1 Absatz 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetz-
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lichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie
der Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 b).

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

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in Textform an-
zuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fur eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein,
ist der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

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

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaR § 14 Abs. 2 ist der Ver-
sicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genann-
ten Obliegenheiten verletzt ist.

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

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

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsliberganges gemafl § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich 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 be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13

™

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die fiir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder
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§ 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs.
3 VVG - siehe Anhang) gentigenden privaten Krankenversicherung,
deren Fortflihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall
sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriinden-
der Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Be-
endigung der Versicherungspflicht rickwirkend zu deren Ende kindi-
gen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer 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 Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis der betroffenen
versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnis-
ses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungs-
frist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versi-
cherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
fur die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe
des Ubertragungswertes nach MafRgabe von § 14 Abs. 6 Kranken-
versicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Ver-
sicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
rickstande, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsruick-
stellung bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

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

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

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 Kalenderjahr zusammen.

Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kin-
digung oder Ricktritt seitens des Versicherers ist nicht méglich, so-
lange der Kontrahierungszwang gema § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3
Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden An-
zeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein
erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des
Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Abs.
5 bleibt unberihrt.

In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kon-
trahierungszwanges gemaR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden
kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch sei-
nerseits mit den fur den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und
zu dem fur diesen maRgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann
der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des
Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kuindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Verein-
barung gemaR § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentliche Kiindigungs-
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recht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine private
Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemei-
ne Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsit-
zes oder gewodhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins
Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung
getroffen wird. Ein diesbezuglicher Antrag ist spatestens innerhalb
eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnli-
chen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den
Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt
wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private
Pflegepflichtversicherung maRgebliche Beitrag zu zahlen; die Leis-
tungspflicht des Versicherers ruht gemaR § 5 Abs. 1 a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entspre-
chend.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bed(ir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu
den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozialgericht, in
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufent-
haltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungs-
verhaltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschéftigungsort zustandi-
gen Sozialgericht klagen.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung firr eine Vertragspartei auch unter Berlicksich-
tigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Beitragsriickerstattung
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Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung’
der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden
insbesondere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Il. Zusatzvereinbarungen

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

-131-

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

In Abweichung von
§ 3 MB/PPV 2026 entfallt die Wartezeit;

§ 8 Abs. 3 MB/PPV 2026 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht er-
fillen, diese aber erflllt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeit-
punkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2026

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner ge-
maR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22. Dezember
2018 geltenden Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen
bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent
des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung be-
grenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das regelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgrofRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei
Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Entlas-
sungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeits-
verhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
fir die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden
Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-
entschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfal-
lene Teil berticksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fir Ehegatten
oder Lebenspartner, die eine geringflgige Beschaftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) austiben, ein
regelmafiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfiigig-
keitsgrenze zulassig.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nachzuwei-
sen; hierfur kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsverglinstigung
ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt,
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Le-
benspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von
jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des mallgeblichen
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Halfte des maRgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;

wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

o
-~

§ 8 a Abs. 2 MB/PPV 2026 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich ge-
maR Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie
fur Personen mit Anspruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemei-
ne Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht
in der privaten Pflegeversicherung besteht.
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage

mit Versicherten
im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)
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Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar

die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes: 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein
durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflichtver-

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2026 sicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB Xll ent-
steht.

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-

zeit abhangig gemacht; Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinba-

rungen fir die private Pflegepflichtversicherung.
b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1.
Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung
wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) —
Zweites Buch (II) oder des SGB XII auf den halben Héchstbeitrag
vermindert ist.
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage

mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften
gemaR § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der
die Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten sozialen Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der
Solidargemeinschaft sind und in Erfullung ihrer Versicherungspflicht versicherten Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V
nach § 23 Abs. 4a SGB Xl (siehe Anhang) bei einem privaten Versiche- (s. Anhang) vermindert.

rungsunternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedrftigkeit
versichert sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI

(siehe Anhang) Folgendes:
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Tarif PV

mit Tarifstufen PVN und PVB
11l. Tarifbedingungen

Dieser Tarif gilt nur in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2026)
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die private Pflegepflichtversicherung

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

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent
der nach den Nummern 1 - 17 vorgesehenen Betrége.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfirsorge haben

Die Tarifleistungen betragen gemafR § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI
(siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung
(BBhV - siehe Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent 21

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

3. Empfangerinnen und Empfanger von
Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der
Waisen und entpflichtete Hochschullehrer-
innen und Hochschullehrer, denen nach
§ 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang)
ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent
zusteht 30 Prozent

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

22
5. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige

Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 16 vorgesehenen
Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zu-
schusses in Hohe von mindestens 41 EUR aufgrund von Rechts- 3.
vorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Kranken-
versicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich
die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Pro-
zentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versi-
cherer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer in-
soweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche
gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer (ber, der
das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2
bis zu 796 EUR,

b) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3
bis zu 1.497 EUR,

c) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4
bis zu 1.859 EUR,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5
bis zu 2.299 EUR

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes
und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung gemaf § 89
Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Vergltungen, soweit nicht
die vom Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 90 SGB Xl (siehe
Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fir die Vergiitung der ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pfle-
gebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergltung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den
Preis flr ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

Pflegegeld

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 347 EUR fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,
b) 599 EUR fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,
c) 800 EUR fir Pflegebedrftige des Pflegegrades 4,
d) 990 EUR fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zurtickliegen-
den Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

Fir die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pfle-
geversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte
Betrag erstattet.

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

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatz-
pflege)

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege
und Kurzzeitpflege belauft sich auf einen Gesamtleistungsbetrag von
insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahres-
betrag).

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die diese nicht erwerbs-
maRig ausiiben und mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft
leben, wird die Erstattung zum einen auf den Betrag des Pflegegeldes
fir den festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV und zum
anderen auf zwei Monate begrenzt. Zusatzlich konnen auf Nachweis not-
wendige Aufwendungen, die der Ersatzpflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen
nach den Séatzen 2 und 3 sind zusammen unter Anrechnung der Leistun-
gen fur die Kurzzeitpflege (Nr. 6 des Tarifs PV) auf den Gemeinsamen
Jahresbetrag nach Satz 1 begrenzt.

Wird die Ersatzpflege Satz 2 erwerbsmafig ausgetibt, erfolgt die Erstat-
tung bis zur Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Nachweis Uiber die Kosten der Ersatzpflege muss bis zum Ablauf des
Kalenderjahres gestellt werden, das auf die jeweilige Durchfiihrung der
Ersatzpflege folgt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.
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Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. regelmaRig unter Berlcksichtigung des medizinisch-
technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse
und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen firr im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht
aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Vo-
raussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die
Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten
sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fir die Lebensfiihrung
im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pfle-
geversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine
oder jedenfalls schwerpunktmafRig der Pflege, sondern vorwiegend
dem Behinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorran-
gig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise
Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das technische Pflegehilfs-
mittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fir technische
Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu

42 EUR
je Kalendermonat erstattet.

Die Zuschisse fir Mafnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes sind auf

4.180 EUR

je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfel-
des, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn
die Kosten der MaBnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten
Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Malinahme von bis zu
16.720 EUR berlcksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekirzt.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 721 EUR,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.357 EUR,

c) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.685 EUR

d) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5 bis zu 2.085 EUR
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendun-
gen fur die notwendige Beforderung der versicherten Person zu und
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpfle-
ge, sowie die Aufwendungen fir Betreuung und fur die in der Einrich-
tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege

erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und
den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pfle-
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gesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflege-
einrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit
der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
hochstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrége erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege
und Kurzzeitpflege belauft sich auf einen Gesamtleistungsbetrag von
insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahres-
betrag).

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen firr Betreuung
sowie fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pro Kalen-
derjahr unter Anrechnung der Leistungen fiir die Ersatzpflege (Nr. 3 des
Tarifs PV) hochstens in Hohe des Gemeinsamen Jahresbeitrags nach
Satz 1 ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Ent-
gelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fur
Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent
gekirzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschlage vornehmen.

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

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der guilti-
gen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fiir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
pauschal

a) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Héhe von
805 EUR je Kalendermonat,

b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von
1.319 EUR je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 in Hohe von
1.855 EUR je Kalendermonat,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von
2.096 EUR je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung werden in-
soweit Ubernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leis-
tungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der
Aufwendungen fur Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in
einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB
XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder
die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks
stehen die Aufwendungen gemaR Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in
Hohe von flinfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX verein-
barten Verglitung , im Einzelfall héchstens 278 EUR je Kalendermonat,
abgegolten. Satz 1 gilt auch fur versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (s. An-
hang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behin-
derungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fur die Tage, an denen
die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
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In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

Erstattungsfahig gemaR § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 3.085
EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

Erstattungsfahig sind die gemanR § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Ver-
gltungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kurzt.

Fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Auf-
wendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege pauschal in Héhe von 131 EUR je
Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 be-
ziehen, betragt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 75 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leis-
tungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen nur fur einen
Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, beriick-
sichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversi-
cherung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrich-
tung erfolgt nach Mafigabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe Anhang) in Abhangigkeit von
der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofle, dem Pflegegrad und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach
MaRgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) — Drit-
tes Buch (lll) — (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung
erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
nach MaRgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe
nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetz-
lichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu
entrichten sind, und diirfen die tatsachliche Hohe dieser Beitréage nicht
Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschulsse und Beitrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

Die Hohe des Pflegeunterstitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach
§ 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflege-

9.3

10.

1.

12.

unterstitzungsgeld werden nach MaRgabe der §§ 232b, 249c, 252
SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte
nach MaRgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschisse zur Krankenversicherung flr eine Versi-
cherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld
nach Mafgabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zuschus-
se zu den Beitrdgen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeber-
anteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen ware, und
durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Gbersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstit-
zungsgeld werden nach MaRgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
(siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungs-
geld werden nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI
(siehe Anhang) gezahit.

Far Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk wer-
den die Beitrage nach MaRgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe
Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend
§ 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirt-
schaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte land-
wirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag
in Hohe von 209 EUR téglich fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe
gezahit.

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

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit an-
deren Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem
tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den Besuch eines Pfle-
gekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrich-
tung durchgefiihrt wird.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte Leistungen

zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbe-

stimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2
bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung,
oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im
Alltag im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe Anhang) geférdert oder
férderungsfahig sind,

werden bis zu

131 EUR

monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr

nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchten Betrage in das folgen-

de Kalenderhalbjahr tbertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die
Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristliberschreitung 70 EUR.

Die Zahlung hat nach Fristablauf spatestens innerhalb von 15 Arbeits-
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tagen und danach fiir jede weitere begonnene Woche unverzuglich zu
erfolgen.

Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fir Versicherte in ambulant betreu-
ten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt 224 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der
sich ergibt, wenn man den Hdéchstférderbetrag je Wohngruppe von
10.452 EUR durch die Anzahl der forderberechtigten Bewohner teilt,
héchstens aber 2.613 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

Digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fir die Erstattung von
Aufwendungen fir digitale Pflegeanwendungen bis zu insgesamt 40
EUR im Kalendermonat und flr ergdnzende Unterstiitzungsleistungen
durch ambulante Pflegeeinrichtungen bis zu insgesamt 30 EUR im Ka-
lendermonat des nach § 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) und § 89
Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a
Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis fir digitale Pflege-
anwendungen aufgenommen worden sind und wird ab dem Zeitpunkt
wirksam, ab dem die Vergutungsvereinbarung beziglich der digitalen
Pflegeanwendung gilt. Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine
digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsberei-
che Uber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen auf-
genommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie
die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die ver-

16.

17.

sicherten Personen uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge-
oder RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationaren
Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlielich
der Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung
sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen. Der Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung in Hohe des durchschnittlichen Ge-
samtheimentgelts nach § 42b Abs. 5 S. 2 bis 4 SGB Xl (siehe Anhang)
und bei der Versorgung in der zugelassenen vollstationéren Pflegeein-
richtung in Hohe des fiur diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamt-
heimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepacktrans-
portkosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelas-
senen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationaren
Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig
sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir besondere Befor-
derungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere
der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen
zur pflegerischen Versorgung gem. § 92c SGB Xl (siehe An-
hang)

Der pauschale Zuschuss fur Versicherte in gemeinschaftlichen Wohn-
formen mit Vertréagen zur pflegerischen Versorgung gem. § 92c SGB XI|
(siehe Anhang) betragt 450 EUR je Kalendermonat.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade
und zum Besitzstandsschutz fur Leistungen der Pflegeversicherung

im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)
und sonstige Ubergangsregelungen

§1

§2
™

(2

§3
)
(2)
(3)
4)
(5)
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Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
Besitzstandsschutz

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember
2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf
die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmaRig
wiederkehrenden Leistungen fur hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz
1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombi-
nationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs.
7 MB/PPV 2015), fir teilstationére Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015),
bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Betrag nach § 4 Abs. 16
i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz
abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
vollstationaren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, rich-
tet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unberiihrt.

Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Be-
trag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 iVm. Nr. 11.1 des Tarifs PV
2015 haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und
8 MB/PPV 2026 unter Bericksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab
dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro
monatlich héher sind als die entsprechenden Hochstleistungsan-
spriche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015
am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den
Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2026. Die Hohe des mo-
natlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro
und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2026 i.V.m. Nr.
11 des Tarifs PV 2026 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf
diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw.
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5
MB/PPV 2026) schriftlich mitteilen und erlautern

Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen ohne Vergitungsvereinbarung versorgt werden,
haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fur
die pflegebedingten Aufwendungen geman Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV
in Hohe des ihnen fur den Monat Dezember 2016 zustehenden Leis-
tungsbetrages, wenn dieser hoher ist als der ihnen fir Januar 2017
zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf
den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

§4
™

()
@)

§5

§6

§7

§8

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

Fir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbs-
maRiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf
die Zahlung von Beitragen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach
§ 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fir
die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen
ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1
nach MaRgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezem-
ber 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie héher sind als
die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar
2017 geltenden Recht ergeben.

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des §
1 Abs. 2 MB/PPV 2026 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2026 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. De-
zember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhéltnissen ergibt, die zu
einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2
SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe An-
hang) fuihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI
(siehe Anhang) eintritt.

Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Ubergangsregelung fiir Leistungsbezieher nach dem Soldaten-
versorgungsgesetz

Fir versicherte Personen, die Leistungen nach dem Soldatenversor-
gungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. Septem-
ber 2009 (BGBI. | S. 3054), das zuletzt durch Artikel 19 des Gesetzes
vom 4. August 2019 (BGBI. | S. 1147) geandert worden ist, in Ver-
bindung mit dem Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. | S. 21), das zuletzt durch
Artikel 1 der Verordnung vom 13. Juni 2019 (BGBI. | S. 793) geandert
worden ist, erhalten, gelten die Vorschriften des § 13 Abs. 1 Nr. 1, Abs.
3 Satz 1 Nr. 3 und Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), des § 23 Abs. 5
SGB XI (siehe Anhang) und des § 5 Abs. 1 b) MB/PPV 2023 weiter.

Ubergangsregelung zum Gemeinsamen Jahresbetrag im Jahr
2025

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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KVB-088 01.25

Pflege- / Hilfsmittelverzeichnis
der privaten Pflegepflichtversicherung

11

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege

Pflegebetten
« Pflegebetten, manuell verstellbar
« Pflegebetten, motorisch hohenverstellbar
« Kinder-/ Kleinwlichsigenpflegebetten
« Pflegebetten, motorisch verstellbar,
mit erhdhter Tragfahigkeit
« Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
« Niedrigpflegebetten

Pflegebettenzubehor

« Bettverlangerungen

« Bettverkirzungen

« Bettaufrichter (Bettgalgen)

« sonstige Aufrichthilfen

« Bettseitenteile (Seitengitter)

« Fixiersysteme flir Personen

« Seitenpolster fur Pflegebetten

« Bettzelt fiir den temporaren Gebrauch

Bettzurichtungen zur
Pflegeerleichterung

« Einlegerahmen

« Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion
« Einlegerahmen mit erhdhter Tragfahigkeit

Spezielle Pflegebetttische

« Pflegebetttische

* Bettnachtschranke mit
verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
« Sitzhilfe bei Chorea Huntington

Rollstiihle mit Sitzkantelung
« Rollstiihle mit Sitzkantelung

Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken
« Elektromotorische
Lakenaufzugsvorrichtungen

1.8 Treppenfahrzeuge

« Treppensteighilfen
« Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
 Treppenraupen

1.9 Rampensysteme

» Mobile Rampen

Hilfsmittel*:

1.10

1.1

1.12

1.13

1.14
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Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
« Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

» Wandlifter

Zubehor fiir Lifter
» Zubehor flr Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

* Drehscheiben

« Positionswechselhilfen

» Umlager- / Wendehilfen

* Rutschbretter

» Umlager-/Wendehilfen zum
permanenten Verbleib im Bett

Innenraum und AuBenbereich
Schieberollistiihle
« Schieberollstiihle

HMV-Nummer

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

50.45.01.3000-3999
50.45.01.4000-4999
50.45.01.5000-5999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.02.6000-6999
50.45.02.7000-7999

50.45.03.0001-0999
50.45.03.3000-3999
50.45.03.4000-4999

50.45.04.0001-0999

50.45.04.1000-1999

50.45.06.1000-1999

50.45.07.0001-2999

50.45.09.0000-0999

50.45.10.0000-0999
18.65.01.1000-1999
50.45.10.1000-1999
18.65.01.2000-2999

50.45.11.0000-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
22.29.01.3000-3999

22.29.01.7000-7999

18.50.01.0000-0999

21

2.2

Pflegehilfsmittel zur
Koérperpflege / Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett
* Bettpfannen
* Urinflaschen
« Urinschiffchen
« Urinflaschenhalter
 Saugende Bettschutzeinlagen,
wieder verwendbar, verschiedene GréRRen

Waschsysteme
» Kopfwaschsysteme
» Ganzkorperwaschsysteme

Hilfsmittel*:

23

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

2.1

212

Badewannenlifter
« Badewannenlifter, mobil

Badewanneneinséatze
* Badeliegen

Badewannensitze

» Badewannenbretter

» Badewannensitze ohne Riickenlehne

» Badewannensitze mit Riickenlehne

* Badewannensitze mit Rlickenlehne,
drehbar

Duschhilfen

» Duschsitze, an der Wand montiert

* Duschhocker

* Duschstihle

* Duschliegen

* Fahrbare Duschliegen

* Duschstuhle fur Kinder und Jugendliche

Toilettensitze

« Toilettensitzerhhungen

« Toilettensitzerhohungen, héhenverstellbar

« Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen

« Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen,
héhenverstellbar

« Toilettensitze fiir Kinder und Jugendliche

Toilettenstiitzgestelle
- Toilettenstiitzgestelle
« Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle
* Feststehende Toilettenstiihle
« Toilettenstihle fir Kinder und Jugendliche

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

» Badewannengriffe, mobil

« Stltzgriffe fir Waschbecken und Toilette
» Boden-Deckenstangen

Dusch-/Toilettenrollistiihle
» Dusch-/Toilettenschieberollstiihle
» Dusch-/Toilettenschieberollstihle,

verstarkte Ausfiihrung
 Dusch-/Toilettenrollstihle

mit multifunktionaler Sitzeinheit
 Dusch-/Toilettenrollstihle

fir Kinder und Jugendliche
 Dusch-/Toilettenrollstihle

fir Kinder und Jugendliche

mit multifunktionaler Sitzeinheit

Toilettenrollstiihle
« Toilettenrollstiihle
« Toilettenrollstihle, verstarkte Ausfiihrung
« Toilettenrollstiihle

HMV-Nummer

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999

51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

04.40.01.0001-0999

04.40.04.0001-0999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999

04.40.02.3000-3999
04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
04.40.03.3000-3999

04.40.03.4000-4999
04.40.03.5000-5999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999
04.40.05.2000-2999
18.46.01.2000-2999
18.46.01.3000-3999
18.46.01.4000-4999

18.46.01.5000-5999

18.46.01.6000-6999

18.46.02.0001-0999
18.46.02.1000-1999

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber die private Pflegever-
sicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind
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4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung
2.13 Duschrollstiihle « Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien ~ 11.39.01.1000-4999
» Dusch-Schieberollstihle 18.46.03.1000-1999
» Dusch-Schieberollstiihle, 4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung
verstarkte Ausfihrung 18.46.03.3000-3999 « Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien ~ 11.29.01.0001-2999
* Duschrollstlihle * Schaummatratzen
mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.03.4000-4999 mit einteiliger Liegeflache 11.29.05.0001-0999
* Duschrollstlihle * Schaummatratzen
fur Kinder und Jugendliche 18.46.03.5000-5999 mit unterteilter Liegeflache 11.29.05.1000-1999
* Duschrollstlihle * Schaummatratzen
fur Kinder und Jugendliche mit austauschbaren Elementen 11.29.05.2000-2999
mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.03.6000-6999 * Schaummatratzen
mit integrierter Freilagerung 11.29.05.6000-6999
3. Pflegehilfsmittel zur
selbstindigeren 5. Zum Verbrauch bestimmte
Lebensfiihrung/Mobilitat HMV-Nummer Pflegehilfsmittel HMV-Nummer
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
3.1 Notrufsysteme  Saugende Bettschutzeinlagen,
» Hausnotrufsysteme, Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999
angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
5.2 Schutzbekleidung
3.2 Zubehor fiir Hausnotrufsysteme * Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
 Alarmsender 52.40.02.0000-0999 « Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
» Medizinische Gesichtsmaske 54.99.01.2000-2999
3.3 Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver * Schutzschirzen 54.99.01.3000-3999 o
und kommunikativer Fahigkeiten * Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4000-4999 5
« Pflegehilfsmittel zur 6rtlichen Orientierung  52.40.03.0000-0999 « Partikelfiltrierende Halbmasken &
« Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung 52.40.03.1000-1999 (FFP2 oder vergleichbare Masken) 54.99.01.5000-5999 S
« Erinnerungshilfen fiir wesentliche ‘®
Ereignisse 52.40.03.2000-2999 5.3 Sonstige zum Verbrauch g
* Produkte zum Erkennen von bestimmte Pflegehilfsmittel o
Risiken und Gefahren 52.40.03.3000-3999 * Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999 “i_’
« Pflegehilfsmittel zur Kommunikation 52.40.03.4000-4999 o
 Systembezogene Hilfsmittel*:
Abrechnungspositionsnummern 52.40.03.5000-5999
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
3.4 Pflegehilfsmittel zur Bewaltigung von und selbstandiger » Anatomisch geformte Vorlagen,
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten normale Saugleistung 15.25.30.0001-0999
Anforderungen und Belastungen » Anatomisch geformte Vorlagen,
* Produkte zur Unterstiitzung erhohte Saugleistung 15.25.30.1000-1999
der Medikamenteneinnahme 52.40.04.0000-0999 » Anatomisch geformte Vorlagen,
* Produkte zur Messung und Deutung hohe Saugleistung 15.25.30.2000-2999
von Korperzustanden 52.40.04.1000-1999  Rechteckvorlagen,
normale Saugleistung 15.25.30.3000-3999
3.5 Assistenzsysteme  Rechteckvorlagen
» Modulare Assistenzsysteme 52.40.05.0000-0999 erhohte Saugleistung 15.25.30.4000-3999
« Vorlagen fur Urininkontinenz 15.25.30.5000-5999
Hilfsmittel*:
5.5 Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen
3.6 Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung « Fixierhosen GroRe 1/ Fixierhosen GroRe 2 15.25.02.0001-1999
» Mobile Rampen zum Befahren
mit Rollstiihlen und Gehhilfen 22.50.01.0001-0999 5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
* Inkontinenzwindelhosen/
3.7 Gehhilfen Inkontinenzunterhosen 15.25.31.0001-8999
» Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
 Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999 5.7 Externe Urinalableiter
» Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999 * Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
» Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok) 10.46.01.3000-3999
« Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader) 10.50.04.0001-0999 5.8 Urin-Beinbeutel
« Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999 * Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
« Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) « Beinbeutel fiir Rollstuhlfahrer, unsteril 15.25.05.5000-5999
mit erhdhter Belastbarkeit 10.50.04.2000-2999
5.9 Urin-Bettbeutel
« Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999
4. Pflegehilfsmittel zur Linderung « Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril 15.25.06.0001-0999
von Beschwerden HMV-Nummer o
5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel
41 Lagerungsrollen * Haltebander fiir Urinbeutel 15.99.99.0007
« Lagerungsrollen 51.45.02.0000-0999 * Halterungen/Taschen fir Urinbeutel 15.99.99.0009
« Lagerungshalbrollen 51.45.02.1000-1999 * Halterungen/Befestigungen
fir Urinbettbeutel 15.99.99.0010

mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.02.2000-2999 Hilfsmittel*:
« Toilettenrollstlihle
fur Kinder und Jugendliche 18.46.02.3000-3999 4.2 Lagerungskeile

« Toilettenrollstlihle
fur Kinder und Jugendliche
mit multifunktionaler Sitzeinheit

18.46.02.4000-4999

* Lagerungskeile bis zu 10 /20 /30 /
Gber 30 cm

20.29.01.0001-3999

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefiihrten
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die private Pflegever-
sicherung zur Verfuigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler
sowie Praktikanten in der privaten Pflegepflichtversicherung
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In Anderung bzw. Ergéanzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die private Pfle-
gepflichtversicherung (MB/PPV 2026 und Tarif
PV) gilt Folgendes:

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

Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fiir Leistungen nach den
Nummern 1. - 14. des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2026
einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw.
dessen Nachtragen ergibt.

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

Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschéaftsbeitrag zum erreichten Alter abzuglich vorhandener An-
rechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die ver-
sicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemal} § 8
Abs. 5 MB/PPV 2026, Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versiche-
rungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI* oder der

,Zusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage mit Versicherten im
Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 VVG* oder der "Zusatzvereinbarungen
fir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften
gemal § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI", so zahlt sie maximal den dann
gultigen Hochstbeitrag.

Nach Wegfall der Eigenschaft geman Nr. 1, spatestens ab Vollendung
des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreich-
ten Alter nach MaRgabe von Nr. 4. Satze 1 und 2.

Bei einer Beitragsanpassung gemaf § 8 b MB/PPV 2026 wird der Bei-
trag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fir
die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 mafigeb-
lichen Verhaltnis entspricht.

Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV
2026 entsprechend.

o
c
=]
™
[
K=
S
n
1 Y
[
>
Q
o
k)
o=
o




Pflegezusatzversicherung



KVB-090 05.23

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Pflegeerganzungsversicherung

Teil | Musterbedingungen 2017 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)

Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2

@)

4
(5

(5.1)

(6)

§1a

(1)
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen firr Pflege [oder ein Pflegegeld*] (Pflege-
kostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflege-
kostenversicherung damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen.

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person
nach MaRgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit
nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. Daruber hinaus erstreckt er sich in der Pflege-
kostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europaischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend von § 1 Absatz 5
auf Pflege in Europa.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ist § 15
Absatz 4.1, zu beachten.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsruckstellung) wird nach Maligabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Ver-
sicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit besteht
nur, soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Be-
lastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen kann. Die Pflegebeddrftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3
festgelegten Schwere bestehen.

Mafgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a)Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprag-
te Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden,
physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Kérperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieRlich Waschen der Haare, An— und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingief3en von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

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

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kal-
te- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korper-
zustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung
von Abflihrmethoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher Umge-
bung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

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

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
flihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt
werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten
Bereiche beriicksichtigt.
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Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefach-
lich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaRgabe
des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir die in
Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu
Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pfle-
gebedrftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

« Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedurftige mit nach MaRgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, aulRergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden,
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubri-
gen gelten die Absatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaf § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur
Vollendung des 18. Monats in den nachsthdheren Pflegegrad einge-
stuft.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Mona-
te nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Wartezeit betragt drei Jahre.

Die Wartezeit entfallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
™

@

§5
(1)

@

(©)]

§6
(1

Umfang der Leistungspflicht

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

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

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte
Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie
dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pflegebedurftig
werden;

ca)Abweichend von § 5 Absatz 1 c) besteht Leistungspflicht bei einem
Aufenthalt in Europa.

[d)* soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes (s. Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kas-
sen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfall-
fursorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder (ber-
staatlichen Einrichtung bezogen werden;]

[e)* soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;]

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaRnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieRlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers lber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedirf-
tige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendige Maf oder
ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-

1
N
-
]
0
=]
N
O
o)
()
=
o

o
c
S
T
)
<
=
)
3
o
>




(1.1)

(1.2)

)

3)

(4)

(4.1)

(5)

(6)

6.1)

(7
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tungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird
der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftig-
keit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedrftigkeit
nach dem Pflegegrad zu stellen, ab der Leistungen vorgesehen sind.

Erfolgt die Antragstellung innerhalb von sechs Monaten nach Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit nach dem Pflegegrad ab der Leistungen
vorgesehen sind, wird die Leistung abweichend von § 6 Absatz 1 nach-
traglich ab dem ersten Tag der Pflegebediirftigkeit erbracht. Wird der
Antrag spater gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer die Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt. Kosten fiir
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uber\_(veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(1.1)

(1.2)

(2
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Beitragszahlung

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

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 Absatz 2 bzw.
adoptierten Kindern gemaf § 2 Absatz 3 ist der Beitrag von dem auf die
Geburt bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Malgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf gekilindigt hat, so kann der Tarif anstelle
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von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

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

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

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, 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 Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéafts-
gebuhr verlangen.

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

Beitragsberechnung

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

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur
Erwachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht ist in § 13 Absatz 3 geregelt.

Risikozuschlage fir erhohte Risiken kdnnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bertck-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitréage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaf® den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes eine Ab-
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weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.

Diese Gegenlberstellung erfolgt getrennt nach Beobachtungseinhei-
ten, wobei als Beobachtungseinheiten Manner, Frauen und Kinder (vgl.
§ 8 a Abs. 1.2) gelten.

Fur Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b Absatz 1 be-
tragt fur die Gegenulberstellung der Versicherungsleistungen zehn Pro-
zent. Eine Beitragsanpassung gemaR § 8 b ist mdglich, wenn die dort
genannte Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als funf Pro-
zent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1)
betragt fur die Gegeniiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fiinf
Prozent.

Fur Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fir
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen flinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8 b (1) betragt fiir die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit flnf Prozent.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Be-
obachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unver-
zuglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch
Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pfle-
gebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedurftigkeit sind dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische
RehabilitationsmalRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (s. Anhang) [und der
Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 d*].

* entféllt bei der Pflegetagegeldversicherung

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 Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet,
den Fortbestand und den Umfang der Pflegebediirftigkeit durch Vor-
lage einer Bescheinigung des behandelnden Arztes alle sechs Monate
nachzuweisen, es sei denn, dass der Versicherer die Bescheinigung in
anderen Abstanden anfordert. Ist die Fortdauer der Pflegebedurftigkeit
und der Pflegestufe bereits durch die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung festgestellt worden, genugt die Vorlage der entsprechen-
den Nachweise.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung der
Pflegebeduirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
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bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bedirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungs-
pflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Zu den in § 10 Absatz 1 Satz 1 beschriebenen Obliegenheiten zahlen
auch die in § 9 Absatz 3.1 genannten Obliegenheiten. Zu den genann-
ten Nachweisen nach § 9 Absatz 1 Satz 1 zahlen insbesondere die
Nachweise nach § 9 Absatz 3.1.

Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s.
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Ob-
liegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
gelbt werden.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungstiberganges gemaR § 86 VVG (s. 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.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Der Vertrag wird fir die Dauer eines Jahres geschlossen. Er verlangert
sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht ge-
kiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage (einschlieRlich Pfle-
gekrankenversicherungen), so endet das erste Versicherungsjahr mit
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dem Schluss des Versicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen
Vertrages, das zur Zeit des Vertragsabschlusses lauft. Vertragsande-
rungen oder nachtragliche Mitversicherung von Personen haben damit
keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemaR § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemal § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von § 13 Absatz 6 ist die Fortsetzung des Versicherungs-
verhaltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Be-
endigung der Versicherung mitzuteilen.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag
verlangen. Bei nur vorubergehender Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

-148 -

(3.1)

(4)

(4.1)

(4.2)

4.3)

®)

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag verlangen.

Abweichend von § 15 Abs. 4 endet das Versicherungsverhéltnis auch
in der Pflegetagegeldversicherung nur, wenn eine versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Bei nur vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gew&hn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Bertick-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen nachdem die
neue Regelung und die hierfir mafigeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind Vertragsbestandteil.
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Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelmafig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversiche-
rung haben werden gemaf der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschrankte All- | Pflegegrad 2
tagskompetenz ohne Pflegestufe

Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich ein- | Pflegegrad 3
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich ein- | Pflegegrad 4
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4
Pflegestufe Ill und erheblich ein- | Pflegegrad 5
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Ill als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheblich ein- | Pflegegrad 5
geschrankte Alltagskompetenz,

auch als Hartefall

()

@)

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung
nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versicherers
von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zu-
ordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Ta-
rif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden
jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe
erbracht, es sei denn, eine Begutachtung flihrt zur Anhebung des Pfle-
gegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der Ver-
sicherungsschutz wird gemaR § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflege-
bedurftigkeit endet.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann lber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg
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Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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KVB-062 01.17
Tarif uni-PT-Premium (uni-PT-P)
fiir Pflegetagegeld bei hauslicher und stationérer Pflege
(Pflegegrade 1, 2, 3, 4 und 5)

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur glltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)
und Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeergénzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1.2

1.1.3

114

1.1.5

1.1.6
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Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt nach MalRgabe des Versicherungsvertrages im
Versicherungsfall folgende Leistungen:

Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert
werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Das Pflegetagegeld wird unabhéngig von der Hohe entstandener Pfle-
gekosten und ohne zeitliche Begrenzung fir jeden Tag einer Pflege-
bedurftigkeit gezahlt.

Das vereinbarte Pflegetagegeld betragt

a) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1 10 %
b) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 2 30 %
c) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 3 60 %
d) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 80 %
e) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.
Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedurftigkeit nach Unfallen

Tritt die Pflegebedirftigkeit in Folge eines nach Vertragsabschluss
eintretenden Unfalls ein, wird das gemaf Abschnitt 1.1.1 vereinbarte
Pflegetagegeld verdoppelt. Das doppelte Pflegetagegeld wird nur ge-
zahlt, wenn und solange die versicherte Person das 65. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt wer-
den missen

Im Falle einer Pflegebedurftigkeit wird das gemaf Abschnitt 1.1.1 ver-
einbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und solange mindestens ein
Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss.

Als Kinder werden berticksichtigt:

- im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kinder,
- angenommene (adoptierte) Kinder,

- Kinder des Ehegatten und

- Pflegekinder,

die bei Feststellung der Pflegebeduirftigkeit mit der versicherten Person
in hauslicher Gemeinschaft leben, solange sie das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 1.1.2 und
1.1.3 nur einmal. Das heif3t, die Verdoppelung erfolgt entweder nach
Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3.

Halbes Pflegetagegeld bei stationdren Aufenthalten, die nicht aus-
schlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruhen

Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, wird das gemaf Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld
wahrend der Dauer einer vollstationdren Heilbehandlung im Kranken-
haus, einer stationaren Rehabilitationsmaflinahme oder einer Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, die nicht ausschlieBlich auf Pflegebedirftig-
keit beruht, zur Halfte gezahlt.

Auszahlung des Pflegetagegeldes

1.2

1.3

21

2.2

23

231

232

233

2.4

Das Pflegetagegeld gemaR den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird monat-
lich im Voraus ausgezahlt.

Sonderzahlung

Eine Sonderzahlung in Hoéhe des 10fachen des gemafR Abschnitt
1.1.1 a) bis e) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmaliger Fest-
stellung einer Pflegebediirftigkeit zusammen mit der ersten Leistungs-
auszahlung gezahlt.

Anschlielend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung kontinuierlich
nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pflegebedurftigkeit
fur die versicherte Person besteht.

Beitragsbefreiung

Wenn und solange fiir eine versicherte Person Pflegebedrftigkeit nach
Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif fir diese Person beitragsfrei
weitergefiihrt. Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, fiuir
den erstmals Leistungen gemaf den Abschnitten 1.1.1 d) oder e) aus
diesem Tarif ausgezahlt werden.

Dynamische Erhéhung des Pflegetagegeldes
Voraussetzung

Das Pflegetagegeld wird — auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit —
zur Werterhaltung erhéht, wenn die versicherte Person zum Anpas-
sungszeitpunkt

- ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht hat
und

- seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-PT-Pre-
mium versichert ist.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr.

Anpassungszeitpunkt

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld erstmals zum 1. Juli 2015 und
danach in dreijahrigen Abstanden zum 1. Juli des betreffenden Jahres.

Dynamische Erhéhung

Im Jahr der dynamischen Erhdhung Ubersendet der Versicherer dem
Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag
zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetagegeld, den Anpas-
sungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthalt. Eventuell vereinbarte be-
sondere Bedingungen (insbesondere Leistungseinschrankungen, Leis-
tungsausschlisse) gelten auch fiir das hinzukommende Pflegetagegeld.

Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegetagegeld wird fiir die jeweili-
ge versicherte Person nach dem zum Anpassungszeitpunkt erreichten
tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozuschlage werden im gleichen
Verhéltnis erhoht wie der Tarifbeitrag. Es gelten die jeweils glltigen
technischen Berechnungsgrundlagen mit der darin enthaltenen Bei-
tragstabelle. Alle weiteren Einzelheiten der dynamischen Erhdéhung
sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % erhoht.
Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmannisch auf einen vollen Euro-
Betrag gerundet.

Zustandekommen der dynamischen Erhéhung

Die dynamische Erhdhung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
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2.5

2.6

3.1
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trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.

Erléschen des Rechts auf dynamische Erh6hung

Das Recht auf weitere dynamische Erhéhungen fir eine versicherte
Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer firr diese versicherte
Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen
hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustim-
mung des Versicherers neu begriindet werden.

Sondervorteile

Eine dynamische Erhéhung wird ohne erneute Gesundheitspriifung
vorgenommen. Der hohere Versicherungsschutz beginnt auch fir be-
reits eingetretene Versicherungsfalle mit dem Anpassungszeitpunkt.

Versicherte Option auf Nachversicherung /
Tarifumstellung

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
Reformen in der gesetzlichen Pflegeversicherung

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Premium versicherten
Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Er-
ganzung der sozialen oder privaten Pflegeversicherung (Zieltarife),
die in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen der Leistungen in der
sozialen oder privaten Pflegeversicherung vom Versicherer eingefiihrt
werden, zu Sonderkonditionen. Voraussetzung dabei ist, dass die ver-
sicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

3.2

3.3

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3 fristgemaf geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Premium wird auf die fur den
Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Absatz
2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, gere-
gelt.

d) Sind fiir die Versicherung nach Tarif uni-PT-Premium besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschliisse oder besonders verein-
barte Beitragszuschlage vereinbart, so werden diese auch auf den
neuen Versicherungsschutz entsprechend Ubertragen.

Stichtage

Von dem gemaf Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Einfiihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend machen.
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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KVB-063 01.17
Tarif uni-PT-Komfort (uni-PT-K)
fiir Pflegetagegeld bei hduslicher und stationdrer Pflege von
Pflegebediirftigen nach Pflegegrad 4 und 5

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und
Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1.2

1.1.3

114

1.1.5

1.1.6
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Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt nach MaRRgabe des Versicherungsvertrages im
Versicherungsfall folgende Leistungen:

Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert
werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Das Pflegetagegeld wird unabhangig von der Hohe entstandener Pfle-
gekosten und ohne zeitliche Begrenzung fiir jeden Tag einer Pflege-
bedurftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 gezahlt.

Das vereinbarte Pflegetagegeld betragt

a) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 50 %

b) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

Bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1, Pflegegrad 2 oder Pflege-
grad 3 sieht der Tarif keine Leistungen vor.

Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedurftigkeit nach Unfallen

Tritt Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 in Folge eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls ein, wird das gemaf Abschnitt
1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt. Das doppelte Pflegetage-
geld wird nur gezahlt, wenn und solange die versicherte Person das 65.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt wer-
den missen

Im Falle einer Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 wird das ge-
maR Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und
solange mindestens ein Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss.

Als Kinder werden berticksichtigt:

- im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kinder,
- angenommene (adoptierte) Kinder,

- Kinder des Ehegatten und

- Pflegekinder,

die bei Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5
mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, solange
sie das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 1.1.2 und
1.1.3 nur einmal. Das heilt, die Verdoppelung erfolgt entweder nach
Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3.

Halbes Pflegetagegeld bei stationdren Aufenthalten, die nicht aus-
schlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruhen

Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, wird das geman Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld
wahrend der Dauer einer vollstationaren Heilbehandlung im Kranken-
haus, einer stationaren Rehabilitationsmalnahme oder einer Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, die nicht ausschlieBlich auf Pflegebedurftig-
keit beruht, zur Halfte gezahlt.

Auszahlung des Pflegetagegeldes

Das Pflegetagegeld gemafR den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird monat-
lich im Voraus ausgezahlt.

1.2

1.3

21

2.2

23

23.

=

232

233
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Sonderzahlung

Eine Sonderzahlung in Hohe des 10fachen des gemaf Abschnitt 1.1.1
a) bzw. b) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmaliger Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 zusammen mit
der ersten Leistungsauszahlung gezahlt.

Anschlieend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung kontinuierlich
nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pflegebedurftigkeit
nach Pflegegrad 4 bzw. 5 flr die versicherte Person besteht.

Beitragsbefreiung

Wenn und solange fiir eine versicherte Person Pflegebedirftigkeit nach
Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif fir diese Person beitragsfrei
weitergefiihrt. Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, fir
den erstmals Leistungen aus diesem Tarif ausgezahlt werden.

Dynamische Erh6hung des Pflegetagegeldes
Voraussetzung

Das Pflegetagegeld wird — auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit —
zur Werterhaltung erhoht, wenn die versicherte Person zum Anpas-
sungszeitpunkt

- ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht hat
und

- seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-PT-
Komfort versichert ist.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr.

Anpassungszeitpunkt

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld erstmals zum 1. Juli 2015
und danach in dreijahrigen Abstanden zum 1. Juli des betreffenden
Jahres.

Dynamische Erh6hung

Im Jahr der dynamischen Erhéhung (ibersendet der Versicherer dem
Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag
zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetagegeld, den Anpas-
sungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthalt. Eventuell vereinbarte
besondere Bedingungen (insbesondere Leistungseinschrankungen,
Leistungsausschlisse) gelten auch fir das hinzukommende Pflege-
tagegeld.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird fiir die jeweili-
ge versicherte Person nach dem zum Anpassungszeitpunkt erreichten
tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozuschldge werden im gleichen
Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag. Es gelten die jeweils gltigen
technischen Berechnungsgrundlagen mit der darin enthaltenen Bei-
tragstabelle. Alle weiteren Einzelheiten der dynamischen Erhéhung
sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % erhoht.
Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmannisch auf einen vollen Euro-Be-
trag gerundet.

Zustandekommen der dynamischen Erhéhung
Die dynamische Erhéhung gilt als angenommen, wenn der Versiche-

rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
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Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.

Erléschen des Rechts auf dynamische Erh6hung

Das Recht auf weitere dynamische Erhéhungen fiir eine versicherte
Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer fiir diese versicherte
Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen
hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustim-
mung des Versicherers neu begriindet werden.

Sondervorteile

Eine dynamische Erhéhung wird ohne erneute Gesundheitspriifung
vorgenommen. Der héhere Versicherungsschutz beginnt auch fir be-
reits eingetretene Versicherungsfalle mit dem Anpassungszeitpunkt.

Versicherte Optionen auf Hoher- oder Nachver-
sicherung

Hoherversicherung von Tarif uni-PT-Komfort
in Tarif uni-PT-Premium

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Komfort versicherten
Person, die bei Abschluss des Tarifs uni-PT-Komfort das tarifliche Ein-
trittsalter von 55 Jahren noch nicht tberschritten hat, die Hoherver-
sicherung durch Umstellung in den Tarif uni-PT-Premium (Zieltarif) zu
Sonderkonditionen. Als tarifliches Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr (vgl. § 8 a Absatz 1.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I).

Fir den Zieltarif gelten die folgenden Sonderkonditionen,

wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3.1 fristgemal geltend
macht

und

fir die versicherte Person mit Tarif uni-PT-Komfort erstmals eine Pfle-
getagegeldversicherung beim Versicherer besteht:

a) Es wird keine neue Gesundheitspriifung durchgefihrt.

b) Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung ist in § 8 a Absatz 2
und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

c¢) Sind fiir die Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschlisse oder besonders verein-
barte Beitragszuschlage vereinbart, so werden diese auch auf den
neuen Versicherungsschutz entsprechend ubertragen.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
Reformen der gesetzlichen Pflegeversicherung

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Komfort versicherten
Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Er-
ganzung der sozialen oder privaten Pflegeversicherung (Zieltarife), die
in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen der Leistungen der Pflege-
grade 4 und 5 in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung vom
Versicherer eingefiihrt werden, zu Sonderkonditionen. Voraussetzung
dabei ist, dass die versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Sonderkonditionen
Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-

sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3.2 fristgemal geltend
macht, gelten fur die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Komfort wird auf die fir den
Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Absatz 2 und
3 Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.

d) Sind fur die Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschliisse oder besonders verein-
barte Beitragszuschlage vereinbart, so werden diese auch auf den
neuen Versicherungsschutz entsprechend tbertragen.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 3.1.1 versicherten Anrecht kann nur zu
einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die jeweils
ab dem fir die versicherte Person geltenden Versicherungsbeginn im
Tarif uni-PT-Komfort gerechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von finf Jahren
oder
- zum Monatsersten nach Ablauf von zehn Jahren.

Als zusatzlicher Stichtag gilt der Erste des Monats, der auf die Voll-
endung des 50. Lebensjahres folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifs dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort: 01.09.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1983

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.09.2017 (nach Ablauf von 5 Jahren)
2. Stichtag: 01.09.2022 (nach Ablauf von 10 Jahren)
oder 3. Stichtag: 01.11.2033 (nach 50. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. Andernfalls er-
lischt das versicherte Anrecht fir diesen Stichtag.

Von dem gemaly Abschnitt 3.2.1 versicherten Anrecht kann nur inner-
halb von drei Monaten nach Einflihrung des jeweiligen Tarifes Ge-
brauch gemacht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachver-
sicherung innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend
machen. Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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KVB-064 01.17
Tarif uni-PV plus
fur Pflegeleistungen bei hauslicher und stationarer Pflege
von Pflegebediirftigen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur glltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und
Teil Il Tarifbedingungen fiir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2
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Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-
pflichtversicherung) versichert sind.

Endet die Versicherung in der deutschen gesetzlichen Pflegeversi-
cherung firr eine versicherte Person, endet insoweit auch die Versi-
cherung nach diesem Tarif.

Leistung des Versicherers

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall im vereinbarten Umfang
den Gegenwert der Leistung, den die versicherte Person von der ge-
setzlichen Pflegeversicherung, insbesondere fiir die Leistungsberei-
che

- hausliche Pflege (Pflegesachleistung, Pflegegeld),

- teilstationare Pflege,

- vollstationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe flr behinderte Menschen,

- hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Verhinde-
rungspflege),

- Kurzzeitpflege,

- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen,

- zusatzliche Leistungen flr Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen,

- Forderung der Griindung von ambulanten Wohngruppen,

- zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen,

- Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

erhalten hat.

Hinsichtlich Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung finden
§ 5 Abs. 1d) und e) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, kei-
ne Anwendung.

Keine Leistungspflicht besteht fiir folgende Leistungsbereiche
der gesetzlichen Pflegeversicherung

- soziale Sicherung der Pflegeperson,

- zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsun-
terbrechung (Pflegeunterstitzungsgeld),

- Zuschusse zur Kranken-, Pflegepflicht- und Arbeitslosenversiche-
rung bei Pflegezeit der Pflegeperson,

- pauschale Zusatzzahlung bei nicht fristgerechter Leistungszusage
(§ 18 Abs. 3 b SGB Xl),

- Leistung bei Rickstufung (§ 87 a SGB XIl).

1.3

1.4

1.5

1.6

Leistungsumfang / Tarifstufen

Der Umfang des Versicherungsschutzes richtet sich nach der verein-
barten Tarifstufe:

a) In der Tarifstufe uni-PV plus 100 betragt der Leistungsprozentsatz
fur die unter Ziff. 11.1.1 genannte Leistung

100 %.

b) In der Tarifstufe uni-PV plus 50 betrégt der Leistungsprozentsatz fir
die unter Ziff. 11.1.1 genannte Leistung

50 %.
Berechnung der Leistung bei beihilfeberechtigten Personen

Bei beihilfeberechtigten versicherten Personen erfolgt die Berech-
nung der Leistung nach Ziff. [1.1.1 auf Basis der Leistung aus gesetzli-
cher Pflegeversicherung und entsprechender Vorleistung der Beihilfe.
Maximal gezahlt wird die Leistung, die eine nicht beihilfeberechtigte
Person bei gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wirde.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit
durch die gesetzliche Pflegeversicherung zu stellen. Erfolgt die An-
tragstellung innerhalb von zwdlf Monaten nach Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit wird die Leistung nach Ziff. I1.1.1 nachtréglich ab dem
ersten Tag der Leistung durch die gesetzliche Pflegeversicherung er-
bracht. Wird der Antrag spater gestellt, wird die Leistung vom Beginn
des Monats der Antragstellung an erbracht.

Nachweis der Vorleistung

Der Versicherungsnehmer muss die Hohe der Vorleistung durch die
gesetzliche Pflegeversicherung und der Beihilfe nachweisen. Die Be-
lege missen in Urschrift vorgelegt werden und folgende Angaben ent-
halten:

- Vor- und Zunamen der gepflegten Person,

- Art der Leistung,

- Hohe des Leistungsbetrages,

- Zeitraum bzw. Datum der Leistungserbringung.

Der Bezug von Pflegegeld ist durch den Beleg der gesetzlichen Pfle-
geversicherung bzw. der Beihilfe liber das gezahlte Pflegegeld nach-
zuweisen.

Auf den regelmafliigen Nachweis des Fortbestandes der Pflegebe-
durftigkeit alle sechs Monate nach § 9 (3.1) Satz 1 Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il, wird verzichtet.
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Spezielle Versicherungen

Besondere Bedingungen fir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur den Tarif uni-OPTI

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur den Tarif uni-AWG

Besondere Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung (BB AWV)

Besondere Bedingungen fiir die kleine und groRe
Anwartschaftsversicherung in der privaten
Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV und GANW-PPV)

Besondere Bedingungen flir
Ausbildungszeiten (BB AE)

Auslandsreisekrankenversicherung
nach Tarif uni-RD (AVB/uni-RD)



KVB-080 11.19
Besondere Bedingungen
fiir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

21

2.2
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Fir diese Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) gelten die dem Vertrag zugrunde liegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) soweit nachste-
hend nichts anderes bestimmt ist.

Abschlussfahigkeit

Die Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags im Al-
ter uni-BE|flex (uni-BEF) kdnnen nur in Verbindung mit Krankheitskos-
tenvollversicherungstarifen der uniVersa Krankenversicherung a.G. fir
ambulante, zahnarztliche und/oder stationare Heilbehandlung, fur die
eine Alterungsriickstellung gebildet wird (Grundtarife), vereinbart wer-
den. Als Grundtarife gelten nicht der Basistarif i.S.d. § 152 Abs. 1 VAG,
der Standardtarif, die R-Stufen der Tarife uni-A und uni-ST sowie alle
Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben werden.
Das Mindesteintrittsalter bei Abschluss betragt 22 Jahre.

Beitragsreduzierung
Reduktionsbetrag

Mit den Besonderen Bedingungen fir die Reduzierung des Beitrags
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) wird eine monatliche Reduzierung der
Beitrage fur die Grundtarife (Reduktionsbetrag) vereinbart. Der Reduk-
tionsbetrag kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR vereinbart werden
und muss mindestens 5 EUR betragen. Bei mehreren Grundtarifen
wird der Reduktionsbetrag nach dem in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren den einzelnen Grundtarifen zuge-
ordnet. Insgesamt darf der Reduktionsbetrag 100 % des Betrages nicht
Ubersteigen, der sich aus der Addition der Beitrage fur die Grundtarife
(ohne Berlicksichtigung eines mdglicherweise vereinbarten Risikoaus-
gleichsbeitrages) und des Beitrages firr die Besonderen Bedingungen
fir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) , aufge-
rundet jeweils auf volle 5 EUR, ergibt. Vermindern sich die Beitrage fur
die Grundtarife oder erfolgt ein Wechsel in Grundtarife mit geringeren
Beitragen, so dass die in Ziffer 2.1 Satz 4 genannte Hochstgrenze Uber-
schritten wird, wird der Reduktionsbetrag geman den technischen Be-
rechnungsgrundlagen entsprechend vermindert. Dies gilt nicht, wenn
ein Grundtarif in Form einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt oder
fur einen Grundtarif das beitragsfreie Ruhen vereinbart wird.

Reduktionsbeginn
PlanmaRiger Reduktionsbeginn

Die monatliche Beitragsreduzierung beginnt in dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person ihr 67. Lebensjahr vollendet zum Ersten
des Monats, der dem Monat des Versicherungsbeginns der Besonde-
ren Bedingungen fir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex
(uni-BEF) entspricht (Reduktionsbeginn).

Vorgezogener Reduktionsbeginn

Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann die monatliche Beitrags-
reduzierung auch bereits in dem Kalenderjahr beginnen, in dem die
versicherte Person ihr 63., 64., 65. oder 66. Lebensjahr vollendet. Die
erstmalige Reduktion erfolgt dabei zum Ersten des Monats, der dem
Monat des Versicherungsbeginns der Besonderen Bedingungen fur die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) entspricht (Re-
duktionsbeginn).

Fir den vorgezogenen Reduktionsbeginn wird entsprechend den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen der geanderte Reduktionsbetrag er-
mittelt, der dann auch Ausgangsbasis fir die Erhéhung nach Ziffer 2.3
ist.

Das Wahlrecht kann nur einmalig und nicht riickwirkend ausgeubt wer-
den. Der Antrag auf vorgezogenen Reduktionsbeginn muss in Textform
spatestens bis zum gewiinschten Reduktionsbeginn beim Versicherer
eingegangen sein.

23

24
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3.2

4.1

Erhéhung des Reduktionsbetrages

Nach Reduktionsbeginn erhéht sich der Reduktionsbetrag in Ab-stan-
den von funf Jahren um jeweils 10 % des bei Reduktionsbeginn gel-
tenden Reduktionsbetrages, erstmals in dem Kalenderjahr, in dem die
versicherte Person das 72. Lebensjahr vollendet, letztmals in dem Ka-
lenderjahr, in dem die versicherte Person ihr 102. Lebensjahr vollendet.

Ausgehend von einem vereinbarten Reduktionsbetrag von 50 EUR ab
dem 01. Marz des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person ihr 67.
Lebensjahr vollendet, ergibt sich beispielsweise folgende Entwicklung
des Reduktionsbetrages:

01. Mérz des Kalenderjahres, Steigerung des Reduktions-
in dem folgendes Lebensjahr betrages
vollendet wird

67 50 EUR
72 55 EUR
77 60 EUR
82 65 EUR
87 70 EUR
92 75 EUR
97 80 EUR
102 85 EUR

Umfang der Betragsreduzierung

Nach Reduktionsbeginn wird die Beitragsreduktion in der vereinbarten
Hohe wirksam. Soweit der Reduktionsbetrag hoher ist als der Betrag,
der sich aus der Addition der Beitrédge fur die Grundtarife (ohne Be-
ricksichtigung eines mdglicherweise vereinbarten Risikoausgleichs-
beitrages) und des Beitrages fiir die Besonderen Bedingungen fir
die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) ergibt,
wird der UberschieRende Teil des Reduktionsbetrages zur Finan-
zierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRligung im Alter gemanl
§ 150 Abs. 3 VAG verwendet.

Beitrage
Beitragszahlung

Der Beitrag fiir die Besonderen Bedingungen fir die Reduzierung des
Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) ist auch nach Reduktionsbeginn
weiter zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Grundtarife der ver-
sicherten Person. Die Beitragszahlung richtet sich nach den Vereinba-
rungen in den Grundtarifen.

Beitragsanpassung

Eine Anpassung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe von § 8 b der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten und Kran-
kenhaustagegeldversicherung, Teil I. Dabei vergleicht der Versicherer
bei den Besonderen Bedingungen fir die Reduzierung des Beitrags im
Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zumindest jahrlich die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung eine Abweichung von
mehr als fiinf Prozent, werden alle Beitrdge vom Versicherer Uberprft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Anpassung/Dynamik des Reduktionsbetrages
Individuelle Anpassung des Reduktionsbetrages

Der bereits vereinbarte Reduktionsbetrag kann unter Berticksichtigung
von Ziffer 2.1 jeweils zum nachsten Ersten des Monats, der dem Monat
des Versicherungsbeginns der Besonderen Bedingungen fiir die Redu-
zierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) entspricht, erhéht
werden. Eine Verringerung des Reduktionsbetrages kann bis zum Re-
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4.2.1
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duktionsbeginn vereinbart werden, sofern dabei der Betrag von 5 EUR
gemal Ziffer 2.1 nicht unterschritten wird.

Dynamische Anpassung des Reduktionsbetrages

Der vereinbarte Reduktionsbetrag wird unter Berlicksichtigung von Zif-
fer 2.1 nach den folgenden Bestimmungen erhoht:

Anpassungszeitpunkt

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. erhoht zum Werterhalt den
Reduktionsbetrag erstmals zum 01.07.2014 und danach in vierjahrigen
Abstanden zum 01. Juli des betreffenden Jahres.

Voraussetzungen
Die Anpassung erfolgt fur alle versicherten Personen,

- bei denen die Vereinbarung der Besonderen Bedingungen fiir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zum Zeit-
punkt der Anpassung mindestens ein Jahr ununterbrochen bestan-
den hat,

- bei denen der Reduktionsbeginn nach Ziffer 2.2 nach dem Zeitpunkt
der Anpassung liegt und

- bei denen die Grundtarife zum Zeitpunkt der Anpassung weder in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt werden noch fir
deren Grundtarife zum Zeitpunkt der Anpassung das beitragsfreie
Ruhen vereinbart ist.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. Ubersendet dem Versiche-
rungsnehmer vor dem Anpassungstermin einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein, der den neuen Reduktionsbetrag, den Anpassungs-
zeitpunkt und den neuen Beitrag enthalt.

Umfang der Anpassung

Der zum Anpassungszeitpunkt geltende Reduktionsbetrag der versi-
cherten Person wird um 10 % erhht und anschlieRend auf volle 5 EUR
aufgerundet.

Zustandekommen der dynamischen Anpassung

Die dynamische Anpassung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdricklich hingewiesen.

5.1

5.2

5.3

Beendigung

Kiindigung der Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung
des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

Der Versicherungsnehmer kann die Besonderen Bedingungen fiir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) jederzeit zum
Ende des Monats kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

Ende des Grundtarifs

Endet ein Grundtarif einer versicherten Person, so enden auch die Be-
sonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-
BE|flex (uni-BEF), sofern nicht weitere Grundtarife bestehen.

Bei Kiindigung der substitutiven Krankheitskostenversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages bei
einem anderem privaten Krankenversicherungsunternehmen besteht
Anspruch auf einen Ubertragungswert nach § 13 Abs. 8 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung, Teil I.

Wird ein Grundtarif in Form einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt
oder firr einen Grundtarif das beitragsfreie Ruhen vereinbart, hat dies
keinen Einfluss auf den Bestand der Besonderen Bedingungen fir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF). Das Kindi-
gungsrecht nach Ziffer 5.1 und das Recht zur Anpassung des Reduk-
tionsbetrages nach Ziffer 4.1 bleiben unberthrt.

Ende der Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des
Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

Enden die Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) und hat die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Beendigung das 62. Lebensjahr noch nicht vollendet, wird die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
riickstellung zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragserma-
Bigung im Alter gemaR § 150 Abs. 3 VAG fiir eine bei der uniVersa
Krankenversicherung a.G. bestehende Krankheitskostenversicherung
verwendet.

Hat die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beendigung der Be-
sonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags im Alter
uni-BE|flex (uni-BEF) das 62. Lebensjahr bereits vollendet, wird die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
ruckstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der uni-
Versa Krankenversicherung a.G. bestehenden Krankheitskostenversi-
cherung angerechnet.

Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfallt die
Alterungsrickstellung aus den Besonderen Bedingungen fiir die Re-
duzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zugunsten der
Versichertengemeinschaft.
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KVB-083 10.16
Tarif uni-OPTI
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur den Tarif uni-OPTI

der uniVersa Krankenversicherung a.G.
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Anrecht auf Private Krankenversicherung zu Sonderkonditionen

Mitglieder einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif fir sich und ihre nach Tarif uni-OPTI mitver-
sicherten Familienangehdrigen ein Anrecht auf Aufnahme in eine private Krankenversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G., die den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt.

Versicherte in einer Krankheitskostenvollversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G. erhalten ein Anrecht auf Héher- oder Nachversicherung.
Fir die Versicherten wird garantiert, dass nach Geltendmachung der vereinbarten Anrechte eine erneute Gesundheitsprifung entfallt und nach Anrechnung
der Versicherungszeiten des Tarifes uni-OPTI in der Krankenversicherung keine erneuten Wartezeiten anfallen. In den Tarifen der Krankenversicherung be-
steht somit Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn und alle wahrend der Laufzeit des Tarifes uni-OPTI eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen
sind mitversichert.

Die genauen Bestimmungen des Tarifes uni-OPTI sind den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

§ 1 Versicherungsfahiger Personenkreis uni-OPTI mehr besteht und der Versicherungsnehmer dieses Anrecht
gemal § 3 (1) beim Versicherer geltend macht.
(1) Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-OPTI besteht fir die nachste-

hend aufgefilhrten Personen, sofern diese bei Abschluss des Tarifes Im Rahmen des dann gegebenen Tarifwerks des Versicherers wird
uni-OPTI das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben: die Versicherung in den fir den Neuzugang und den entsprechenden
Personenkreis gedffneten Tarifen (Zieltarife) der nachstehend aufge-
a) versicherungspflichtige Mitglieder eines Tragers der deutschen ge- fuhrten Leistungsbereiche zu den dann giltigen Allgemeinen Versi-
setzlichen Krankenversicherung; cherungsbedingungen erfolgen:
b) Studenten/innen, die bei einer Hochschule, Fachhochschule oder a) Fur Arbeitnehmer/innen:
anderen gleichwertigen Einrichtung eingeschrieben (immatrikuliert)
sind; - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch
stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder
c) freiwillig versicherte Mitglieder eines Tragers der deutschen gesetz- Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
lichen Krankenversicherung, solange dieser zur Beitragsberechnung padie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;
niedrigere Einnahmen als die nach § 223 (3) Finftes Sozialgesetz-
buch (SGB V) maRgebende Beitragsbemessungsgrenze' zugrunde - Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn im Anschluss
legt; an die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts - frihestens ab

dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit (beachte § 2 Abs. 1.2);
d) Mitglieder eines Tragers der deutschen gesetzlichen Krankenversi-

cherung, solange diese aufgrund eines Wahltarifes an diesen ge- - Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-
bunden sind. geld bis zu 60 EUR,;

e) Versicherte der uniVersa Krankenversicherung a. G. mit einer Krank- - Pflegepflichtversicherung nach § 23 Elftes Sozialgesetzbuch
heitskostenvollversicherung, die die Gesetzliche Krankenversiche- (SGB XI). =
rung ersetzt, und die bereits seit Vertragsbeginn wesentliche Leis- 0 2
tungsbereiche oder einen Krankentagegeldtarif nicht mitversichert b) Fir selbstandig Tatige: S 2
haben. N g

- Krankheitskostenvollversicherung sowohl flir ambulante als auch 8_ )
(2) Mitversicherbarer Personenkreis: stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder v
Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho- §

Nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebens- padie — jeweils mit privatérztlicher Behandlung;

partnerschaftsgesetz und Kinder der unter § 1 (1) a) bis d) aufgefiihrten

versicherungsfahigen Personen kénnen - jeweils gegen eigenen Bei- - Krankentagegeldversicherung mit friihestem Leistungsbeginn ab

trag - mitversichert werden, sofern diese bei Abschluss des Tarifes uni- dem 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit (beachte § 2 Abs. 1.2);

OPTI das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
- Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR,;
§ 2 Versicherte Anrechte —

Leistungen des Versicherers - Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

Der Umfang des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif ergibt sich c) Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe (Beihilfeberechtigte) bzw.

aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun- als berticksichtigungsfahiger Familienangehdoriger:

gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzli-

chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem - beihilfekonforme Restkostenversicherung sowohl fir ambulan-

Recht. te als auch stationére Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-,
Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz,

(1)  Anrecht auf private, substitutive Krankenversicherung fiir Kieferorthopéadie — jeweils mit privatérztlicher Behandlung;

gesetzlich Versicherte:
- Krankenhaustagegeldversicherung maximal in Héhe der, nach

(1.1) Der Versicherer garantiert die Versicherung in einer privaten, die ge- den flr die versicherte Person giltigen Beihilfevorschriften vor-
setzliche Krankenversicherung ersetzenden Krankenversicherung fiir gesehenen, taglichen Selbstbeteiligung im Krankenhaus;
alle gemal § 1 (1) a) bis d) versicherten und nach § 1 (2) mitversi-
cherten Personen, sobald fiir sie keine Versicherungsfahigkeit fir Tarif - Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-

1: Dieser Betrag wird jahrlich durch die Bundesregierung per Rechtsverordnung (Sozialversiche-
rungs-RechengréRenverordnung) festgesetzt, die im Bundesgesetzblatt verdffentlicht wird.
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geld bis zu 60 EUR;

- Beihilfeerganzungsversicherung, sofern dafiir Versicherungs-
fahigkeit gegeben ist;

- Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

Der Erstattungsprozentsatz der Restkostenversicherung ist so zu
wahlen, dass er zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz aus
der Beihilfe 100 nicht Uberschreitet.

d) Fur mitversicherte, nicht berufstdtige Ehegatten oder Lebens-
partner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder der
in a) und b) aufgefiihrten Personen:

- Krankheitskostenvollversicherung sowohl fir ambulante als
auch stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei-
oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kie-
ferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Ta-
gegeld bis zu 60 EUR;

- Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

Die Tagegeldhdhe einer Krankentagegeldversicherung ist vom Ver-
sicherungsnehmer wahlbar. Sie darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen
zzgl.

- der fir den Erhalt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen
Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Renten-
versicherungspflichtiger sowie

- der Beitrage zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung

nicht Gbersteigen, jedoch in allen Tarifstufen mit Leistungsbeginn bis
zum 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit insgesamt hochstens 260 EUR
fur freiberuflich Tatige und 130 EUR flr alle anderen Selbsténdigen.

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht gemaR den Bestim-
mungen des § 3 (1) beim Versicherer geltend macht, gelten fir die
Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefiihrt; damit er-
geben sich fir die wahrend der Laufzeit des Tarifes uni-OPTI neu
aufgetretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsaus-
schliisse noch Risikozuschlage.

b) Die Leistungspflicht in der Krankenversicherung beginnt am Tag
des Versicherungsbeginns im Zieltarif, wenn die bedingungs-
gemalen Wartezeiten des Zieltarifes durch die Anrechnung der
Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI entfallen sind. Dies gilt auch
hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfalle fir Behand-
lungszeiten ab Versicherungsbeginn in den Zieltarifen.

c) Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Eintrittsalter, das
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versiche-
rung im Zieltarif erreicht hat.

d) Die Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI wird nicht auf solche
Leistungsbegrenzungen angerechnet, die ein Zieltarif fir die ers-
ten Versicherungs- bzw. Kalenderjahre vorsieht.

e) Die Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI wird nicht auf die Vor-
versicherungszeit der Pflegepflichtversicherung gemaf § 110 (3)
SGB Xl angerechnet.

Anrecht fiir bereits privat krankheitskostenvollversicherte
Personen auf Hoher- oder Nachversicherung:

Der Versicherer garantiert fir gemaf § 1 (1) e) versicherte Personen
a) die Hoherversicherung durch Tarifumstellung entweder in eine
andere Tarifstufe oder in einen anderen Tarif mit groRerem Leis-

tungsumfang (Zieltarife) als bisher vereinbart sowie

b) die Nachversicherung, d.h. die Vereinbarung von Tarifen (Zieltari-
fe) zusatzlich zum bisher vereinbarten Versicherungsschutz.

Wird ein Krankentagegeldtarif beantragt, garantiert der Versiche-
rer die Aufnahme in Tarifstufen mit einem Leistungsbeginn

(22)
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(1.1)

- fur Arbeitnehmer/innen im Anschluss an die Fortzahlungsdauer
des Arbeitsentgelts - friihestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfa-
higkeit,

- fir selbstéandig Tatige frihestens ab dem 22. Tag der Arbeitsun-
fahigkeit.

Die Bestimmungen des § 2 (1.2) sind dabei zu beachten.

Wahlbar sind alle flr die versicherte Person zum Zeitpunkt der Hoher-
oder Nachversicherung gedffneten Tarife der Krankheitskostenvoll- und
Krankentagegeldversicherung des Versicherers.

Fur die Hoherversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer
sein Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (2) beim Ver-
sicherer geltend macht, folgende, tber die gesetzlichen und in bereits
bestehenden Tarifen beim Versicherer fixierten Tarifwechselrechte hin-
ausgehenden Sonderkonditionen:

a) Der Versicherer nimmt keine erneute Gesundheitsprifung vor.

b) Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Umstel-
lung im Verhaltnis der durch die Umstellung bedingten Veranderung
der Tarifbeitrage tbernommen.

Fur die Nachversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (2) beim Versicherer
beantragt, die Sonderkonditionen geman § 2 (1.3) a) bis d).

Anrecht auf Vereinbarung von Zusatzversicherungen bei
Nichteinlosen des Anrechtes aus § 2 (1) bzw. (2) oder zu be-
stimmten Stichtagen:

Sofern der Tarif uni-OPTI gemaR § 7 (1) c) fir eine versicherte Per-
son wegen Vollendung des 50. Lebensjahres endet, ohne dass diese
ihr Anrecht aus § 2 (1) bzw. (2) wahrnimmt, garantiert der Versicherer
der betreffenden Person die Aufnahme in fir den Neuzugang gedffnete
Zusatzversicherungen sowie einer Krankentagegeldversicherung mit
einem Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit, sofern
fur die betreffende Person Versicherungsfahigkeit besteht in unmittel-
barem Anschluss an die Beendigung des Tarifs uni-OPTI, wenn dies
entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versicherer bean-
tragt wird. In der Krankenhaus- und Pflegetagegeldversicherung kann
dabei eine Tagegeldleistung bis zu 60 EUR versichert werden.

Sofern das Anrecht aus § 2 (1) bzw. (2) vom Versicherungsnehmer
nicht wahrgenommen wird, besteht zu den nachfolgenden Stichtagen
fur die versicherte Person das Recht auf Aufnahme in fiir den Neuzu-
gang gedffnete Zusatzversicherungen sowie einer Krankentagegeld-
versicherung mit einem Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeits-
unfahigkeit, sofern fiir die betreffende Person Versicherungsfahigkeit
besteht:

- zum Monatsersten nach Ablauf von vier Versicherungsjahren
- zum Monatsersten nach jeweils weiteren fiinf Versicherungsjahren.

Die Zusatzversicherungen und die Krankentagegeldversicherung mus-
sen entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versicherer be-
antragt werden. In der Krankenhaus- und Pflegetagegeldversicherung
kann dabei eine Tagegeldleistung bis zu 60 EUR versichert werden.

Flr die Zusatzversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer
sein Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Ver-
sicherer beantragt, die Sonderkonditionen gemaf § 2 (1.3) a) bis d).

Wahrnehmung eines versicherten Anrechtes

Wahrnehmung des Anrechts auf private, substitutive
Krankenversicherung fiir gesetzlich Versicherte:

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaR § 2 (1) Ge-
brauch machen, muss er dies beim Versicherer

- innerhalb von sechs Monaten nach Kenntnis des Wegfalls der Ver-
sicherungsfahigkeit fur Tarif uni-OPTI,

- sowohl firr sich als auch die mitversicherten Personen,

- mit Wirkung firr den Zeitpunkt, der unmittelbar an das Ausscheiden
aus der gesetzlichen Krankenversicherung anschlie3t, spatestens
zum Beginn des siebten Monats nach Kenntnis des Wegfalls der
Versicherungsfahigkeit
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in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht
und der Tarif uni-OPTI wird gemaf § 7 (1) b) beendet.

Wahrnehmung des Anrechts auf Hoher- oder Nachversicherung
fiir bereits privat krankheitskostenvollversicherte Personen:

Der Versicherungsnehmer kann von seinem Anrecht gemaR § 2 (2) zu
einem der folgenden Stichtage Gebrauch machen:

a) zum Monatsersten nach Ablauf von drei Versicherungsjahren der
versicherten Person im Tarif uni-OPTI oder

b) zum Monatsersten nach Ablauf von finf Versicherungsjahren der
versicherten Person im Tarif uni-OPTI oder

c) zum Ersten des Monats der auf die Vollendung des 50. Lebensjahres
der versicherten Person folgt,

wobei der jeweilige Stichtag den Versicherungsbeginn in den Zieltarifen
darstellt.

Er muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen Stichtag beim Versiche-
rer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige versicher-
te Anrecht.

Wahrnehmung des Anrechts auf Vereinbarung von
Zusatzversicherungen bei Nichteinlosen eines Anrechtes aus § 2
(1) oder (2) oder zu bestimmten Stichtagen:

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaR § 2 (3.1) Ge-
brauch machen, muss er dies bis spatestens zwei Monate nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres flr die betreffende versicherte Person
beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das ver-
sicherte Anrecht.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaR § 2 (3.2) Ge-
brauch machen, muss er dies fiir die betreffende versicherte Person bis
spatestens zwei Monate vor dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer
in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige versicherte
Anrecht.

Pflichten des Versicherungsnehmers
Beitragszahlung

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

Bei der Versicherung von Neugeborenen bzw. adoptierten Kindern ge-
manR § 6 (2) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption fol-
genden Monat an zu entrichten.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
lauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen. Liegt dieser Zeitpunkt vor dem Versicherungsbeginn, so ist der
erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des
Versicherungsbeginns fallig.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 bzw. 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust der versicherten Anrechte flihren.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Ruicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
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zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind mittels Einzugserméachtigungsver-
fahren zu entrichten, wenn nicht anders vereinbart.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Geburtsjahr.

Beitragsanderung

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauffolgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur
Erwachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht istin § 7 (2.5) geregelt.

Der Tarif uni-OPTI raumt den Versicherten die in § 2 beschriebenen
Anrechte auch dann ein, wenn sich wahrend der Laufzeit des Vertrages
die Risikoverhaltnisse andern, z. B. weil sich der Gesundheitszustand
von Versicherten verschlechtert. Die Kalkulation des Beitrages des
Tarifs uni-OPTI basiert auf den Risikoverhaltnissen und Beitragen der
Zieltarife und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs
uni-OPTI festgelegt. Der Versicherer kann deshalb bei einer Beitrags-
anpassung, die die Voraussetzungen des § 203 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) erfillt und in mindestens einem der Zieltarife durchgefihrt wird,
auch die Beitrage des Tarifes uni-OPTI Uberprifen und entsprechend
der technischen Berechnungsgrundlage anpassen. Voraussetzung ist,
dass ein unabhangiger Treuhander die Berechnungsgrundlagen uber-
prift und der Beitragsanpassung zugestimmt hat.

Mitwirkungspflichten

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ge-
maR § 1 ist dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Kennt-
nis in Textform anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges gemaf § 2 erforderlich ist.

Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung gemaf § 2 frei, wenn eine der in § 4 (4) genannten
Mitwirkungspflichten verletzt wird.

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

Aufrechnung

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

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach § 2 beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Versicherungsbeginn.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Versicherungs-
schutz nach Tarif uni-OPTI besteht dann auch fiir Geburtsschaden so-
wie flr angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zuldssig.
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Ende des Versicherungsschutzes
Der Tarif uni-OPTI endet fiir eine versicherte Person

a) bei Wahrnehmung eines der versicherten Anrechte mit Ablauf des
Monats, der dem Versicherungsbeginn in den Zieltarifen vorausgeht;

b) wenn keine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit geman
§ 1 mehr gegeben ist und ein versichertes Anrecht nicht oder nicht
fristgeman beantragt wurde mit Ablauf des Monats, in dem die Vo-
raussetzung fur die Versicherungsfahigkeit weggefallen ist. Entfallt
die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-OPTI bei Arbeitnehmern, weil
deren Mitgliedschaft bei einem Trager der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung durch eine voriibergehende Beschaftigung im
Ausland beendet wurde, kann der Tarif uni-OPTI abweichend von
Satz 1 bis zur Beendigung der Beschéaftigung im Ausland weiterge-
fihrt werden. Besteht nach Riickkehr aus dem Ausland die Versi-
cherungsfahigkeit nach § 1 weiter, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis im Tarif uni-OPTI fort.

o
~

spatestens mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person
das 50. Lebensjahr vollendet.

Im Ubrigen endet der Versicherungsschutz mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses (vgl. § 7 Abs. 2 bis 4).

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht
gekundigt wird.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer gemaR § 7 (2.1) mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
fur den Tarif uni-OPTI bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbe-
ginns. Bestehen beim Versicherer bereits Krankenversicherungsver-
trage, so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Ver-
sicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit
des Vertragsabschlusses lauft. Vertragsanderungen oder nachtragliche
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Wird der Beitrag gemaf § 4 (3.1) vom Kinder- in den Erwachsenenbei-
trag umgestellt, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-
gen.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 4 (3.2), so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Mit dem Vertragsende erléschen alle aus Tarif uni-OPTI erworbenen
Rechte. Eine Riickzahlung geleisteter Beitrage ist ausgeschlossen.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben davon unberiihrt.

So+stige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, sofern Versicherungsfahigkeit geman § 1
gegeben ist. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als einen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder als
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird oder die versicherte Person im Rahmen eines in Deutschland
bestehenden Beschaftigungsverhaltnisses in das aullereuropaische
Ausland entsandt wird und die Entsendung infolge der Eigenart der Be-
schaftigung oder vertraglich im Voraus zeitlich begrenzt ist.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen, sofern Versiche-
rungsfahigkeit geman § 1 gegeben ist. Gleiches gilt, wenn die Ehegat-
ten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

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

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gew&hn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§10 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbe-

Q)

dingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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KVB-082 10.16
Tarif uni-AWG
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur den Tarif uni-AWG
der uniVersa Krankenversicherung a.G.
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Anwartschaft auf eine Private Krankenversicherung mit Anrechten und Garantien

Personen mit Anspruch auf freie Heilfirsorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspolizei, Bundesgrenzschutz) und Mitglieder einer Gesetzlichen Kranken-
kasse erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif ein Anrecht auf Aufnahme in eine private Krankenversicherung der uniVersa Krankenversicherung
a.G., die den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt. Den Versicherten wird garantiert, dass nach
Geltendmachung des vereinbarten Anrechts und nach Anrechnung der Versicherungszeiten in Tarif uni-AWG fir die Krankenversicherung keine erneuten
Wartezeiten anfallen und eine erneute Gesundheitspriifung entfallt. Es kann somit Versicherungsschutz in diesen Tarifen ab Versicherungsbeginn erlangt
werden und alle wahrend der uni-AWG-Laufzeit neu eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen sind mitversichert.

Versicherte in einer Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G., deren Versicherungsschutz aus
einem der unten genannten Griinde auRer Kraft gesetzt werden soll, erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif das Anrecht, zu einem spateren
Zeitpunkt ihren Versicherungsschutz wieder in Kraft zu setzen. Den Versicherten wird garantiert, dass die Wiederinkraftsetzung ohne erneute Wartezeiten
und ohne erneute Gesundheitsprifung erfolgt. Es kann somit erneut Leistungspflicht ab dem Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung erlangt werden und alle
wahrend der uni-AWG-Laufzeit neu eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen sind mitversichert. Soweit Alterungsriickstellungen aus der Zeit vor der
Versicherung nach Tarif uni-AWG vorhanden sind, wird deren Werterhalt garantiert. Sie werden gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen

festgelegten Grundsatzen bei der Wiederinkraftsetzung beitragsmindernd angerechnet.

Die genauen Bestimmungen des Tarifs uni-AWG sind den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

§1
(1)

)

@)

§2

(1)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

Versicherungsfahiger Personenkreis

Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG besteht fiir Personen, die un-
mittelbar vor Beginn des Tarifs uni-AWG nicht bei der uniVersa Kran-
kenversicherung a.G. krankheitskostenvollversichert waren und fiir die
eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

a) Anspruch auf freie Heilfirsorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschafts-
polizei, Bundespolizei);

b) Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung oder An-
spruch auf Familienversicherung gemai § 10 SGB V.

Der Versicherer kann die Versicherungsfahigkeit auch bei anderen als
den unter a) und b) genannten Voraussetzungen zulassen.

Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG besteht ferner fiir Personen,
die unmittelbar vor Beginn des Tarifs uni-AWG bereits bei der uniVersa
Krankenversicherung a.G. krankheitskostenvollversichert waren und
fur die eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

a) Anspruch auf freie Heilfursorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspo-
lizei, Bundespolizei);

b) Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung oder An-
spruch auf Familienversicherung gemai § 10 SGB V;

c) Auslandsaufenthalt von mindestens zwei Monaten;
d) aufergewohnliche wirtschaftliche Notlage.

Lasst eine Bestimmung in den jeweiligen Tarifbedingungen bzw. Ta-
rifen den Abschluss einer Anwartschaft aus einem anderen als den
unter a) — d) genannten Grunde ausdricklich zu, so gilt auch dieser
Grund als eine gliltige Voraussetzung.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Vorliegen der Voraus-
setzungen bei Vertragsabschluss nachzuweisen (beachte § 6 (1)). Das
weitere Vorliegen der Voraussetzungen ist dem Versicherer auf Verlan-
gen nachzuweisen.

Versicherte Anrechte — Leistungen des Versicherers

Der Umfang des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Anrecht auf Aufnahme in eine Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung fiir Personen, die gemal § 1 (1) im Tarif uni-AWG

(1.1

=

(12)

)

versichert sind

Der Versicherer garantiert die Aufnahme in eine private, die Gesetzli-
che Krankenversicherung ersetzende Krankenversicherung, sobald fur
die versicherte Person keine Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG
mehr besteht und der Versicherungsnehmer dieses Anrecht geman
§ 3 (1) fur die versicherte Person beim Versicherer geltend macht.

Im Rahmen des dann gegebenen Tarifwerks des Versicherers wird die
Versicherung in den zu diesem Zeitpunkt bedarfsgerechten sowie fiir
den Neuzugang gedffneten Tarifen (Zieltarife) der Krankheitskostenvoll-
und Krankentagegeldversicherung zu den dann gliltigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgen. Voraussetzung dabei ist, dass die
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Als bedarfsgerecht gelten ausschlieRlich die in Anlage 1 aufgefiihrten
Leistungsbereiche.

Wird das versicherte Anrecht gemaR § 3 geltend gemacht, gelten fiir
die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt; damit erge-
ben sich fiir die wahrend der Laufzeit des Tarifs uni-AWG neu aufge-
tretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschlisse
noch Risikozuschlage.

b) Die Leistungspflicht im Zieltarif beginnt am Tag des Versicherungs-
beginns im Zieltarif, wenn die bedingungsgemafRen Wartezeiten des
Zieltarifs durch die Anrechnung der Versicherungszeit im Tarif uni-
AWG entfallen sind. Dies gilt auch hinsichtlich bereits eingetretener
Versicherungsfalle fir Behandlungszeiten ab Versicherungsbeginn
im Zieltarif.

c) Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Lebensalter, das
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherung
im Zieltarif erreicht hat.

d) Die Versicherungszeit im Tarif uni-AWG wird nicht auf solche Leis-
tungsbegrenzungen angerechnet, die ein Zieltarif fir Versicherungs-
bzw. Kalenderjahre vorsieht.

e) Fur Kalenderjahre, in denen eine Versicherung nach Tarif uni-AWG
bestanden hat, besteht fiir die betroffene versicherte Person kein
Anspruch auf Beitragsriickerstattung, sofern und soweit der Be-
schluss der Mitgliedervertretung zur Beitragsriickerstattung nichts
anderes bestimmt.

Anrecht auf Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht einer vor Ab-
schluss des Tarifs uni-AWG bereits bestehenden privaten Krank-
heitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung fir Personen,
die gemaR § 1 (2) im Tarif uni-AWG versichert sind
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2.1)

(22)

§3
(1)

(2

@)
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Fir Behandlungen wahrend der Laufzeit des Tarifs uni-AWG entfallt
die Leistungspflicht der uniVersa Krankenversicherung a.G. aus den
auler Kraft gesetzten Tarifen, und zwar auch fir bereits eingetretene
Versicherungsfalle. Die aulRer Kraft gesetzten Tarife sind wahrend der
Laufzeit des Tarifs uni-AWG beitragsfrei.

Wurde eine Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung
bei der uniVersa Krankenversicherung a.G. auer Kraft gesetzt, so ga-
rantiert der Versicherer bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Tarif
uni-AWG die Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht der auRer Kraft
gesetzten Tarife.

Wird das versicherte Anrecht gemaR § 3 (1) bzw. § 3 (2) geltend ge-
macht oder wird die Leistungspflicht der wieder in Kraft zu setzenden
Tarife zum vereinbarten Zeitpunkt gemaf § 3 (3) automatisch wieder in
Kraft gesetzt, gelten folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitspriifung durchgefiihrt; damit erge-
ben sich fiir die wahrend der Laufzeit des Tarifs uni-AWG neu aufge-
tretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschllsse
noch Risikozuschlage.

Vor der Versicherung nach Tarif uni-AWG bereits gesondert ver-
einbarte Bedingungen, wie z. B. Leistungsausschlisse, werden bei
Wiederinkraftsetzung der Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung entsprechend Gibernommen.

o
-~

Die Leistungspflicht in der Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung beginnt am Tag der Wiederinkraftsetzung, wenn
die bedingungsgemafen Wartezeiten in diesen Tarifen durch die An-
rechnung der Vorversicherungszeiten entfallen sind. Dies gilt auch
hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfalle fir Behand-
lungszeiten ab Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht.

o
~

Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Lebensalter, das
die versicherte Person zum Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung der
Leistungspflicht erreicht hat.

Soweit Alterungsriickstellungen aus der Zeit vor der Versicherung
nach Tarif uni-AWG vorhanden sind, werden diese gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsat-
zen beitragsmindernd angerechnet.

Die Beitrage kdnnen dann nach der Wiederinkraftsetzung der Leis-
tungspflicht hoher sein als vor dem Abschluss des Tarifs uni-AWG.

Vor der Versicherung nach Tarif uni-AWG bereits gesondert verein-
barte Beitragszuschldge werden bei der Wiederinkraftsetzung im
Verhaltnis der durch die Umstellung bedingten Veranderung der Ta-
rifbeitrége Gbernommen.

d) Fur Kalenderjahre, in denen eine Versicherung nach Tarif uni-AWG
bestanden hat, besteht fiir die betroffene versicherte Person kein
Anspruch auf Beitragsriickerstattung aus den auRer Kraft gesetzten
Tarifen, sofern und soweit der Beschluss der Mitgliedervertretung
zur Beitragsriickerstattung nichts anderes bestimmt.

Wahrnehmung eines versicherten Anrechts

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaf § 2 (1) oder
§ 2 (2) Gebrauch machen (beachte Absatz (3)), muss er dies beim Ver-
sicherer

- innerhalb von zwei Monaten nach Kenntnis des Wegfalls der Ver-
sicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG

- mit Wirkung zum Ersten des Monats, der auf den Wegfall der Ver-
sicherungsfahigkeit folgt

in Textform geltend machen.

Versaumt der Versicherungsnehmer die in Absatz (1) genannte Frist,
erfolgt die Inkraftsetzung der Zieltarife geman § 2 (1.1) bzw. die Wieder-
inkraftsetzung der Leistungspflicht gemaR § 2 (2.1) riickwirkend zum
Ersten des Monats, der auf den Wegfall der Versicherungsfahigkeit im
Tarif uni-AWG folgt.

Der Versicherer kann in Abweichung von § 2 (1.2) a) bzw. § 2 (2.2) a)
Satz 1 eine erneute Gesundheitspriifung verlangen, bei der dann auch
Risikozuschlage erhoben sowie Wartezeiten und Leistungsausschlis-
se festgelegt werden kénnen.

Wenn der Tarif uni-AWG fir eine bestimmte Dauer abgeschlossen wur-

§4
(1)
(1.1)

(1.2)

(1.3)

(1.4)

(1.5)

(1.6)

)

@)

(3.1)

(3.2)

(4)
4.1)

de, wird die Leistungspflicht der auRer Kraft gesetzten Tarife zum ver-
einbarten Zeitpunkt automatisch wieder in Kraft gesetzt.

Pflichten des Versicherungsnehmers
Beitragszahlung

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

Bei der Versicherung von Neugeborenen bzw. adoptierten Kindern ge-
maR § 6 (2) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption fol-
genden Monat an zu entrichten.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Ab-
lauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen. Liegt dieser Zeitpunkt vor dem Versicherungsbeginn, so ist der
erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des
Versicherungsbeginns fallig.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstéandige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 bzw. 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust der versicherten Anrechte fiihren.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, 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 Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied an Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns in Tarif uni-AWG und dem Geburtsjahr.

Beitragsanderung

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauffolgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur
Erwachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht istin § 8 (1.4) geregelt.

Der Tarif uni-AWG raumt den Versicherten die in § 2 beschriebenen
Anrechte auch dann ein, wenn sich wahrend der Laufzeit des Vertrages
die Risikoverhaltnisse andern, z. B. weil sich der Gesundheitszustand
von Versicherten verschlechtert. Die Kalkulation des Beitrages des
Tarifs uni-AWG basiert auf den Risikoverhaltnissen und Beitragen der
Zieltarife und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs
uni-AWG festgelegt. Der Versicherer kann deshalb bei einer Beitrags-
anpassung, welche die Voraussetzungen des § 203 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) erfillt und in mindestens einem der Zieltarife durchgefihrt wird,
auch die Beitrage des Tarifs uni-AWG uberpriifen und entsprechend
der technischen Berechnungsgrundlage anpassen. Voraussetzung ist,
dass ein unabhangiger Treuhander die Berechnungsgrundlagen uber-
prift und der Beitragsanpassung zugestimmt hat.

Mitwirkungspflichten

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ge-
maR § 1 ist dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Kennt-
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(4.2)

(5

§5

§6
(1)

2)

§7

§8
(1)
(1.1

(1.2

(13

(1.4

(15

-166 -

)

—

~

=

-

nis in Textform anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges gemaR § 2 erforderlich ist.

Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Gewahrung der versicherten Anrechte gemai § 2 frei,
wenn eine der in § 4 (4) genannten Mitwirkungspflichten verletzt wird.
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Aufrechnung

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

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach § 2 beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Versicherungsbeginn. Frihester Versicherungsbe-
ginn ist der Zeitpunkt, zu dem ein Nachweis der Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit gemaf § 1 (1) oder (2) beim Versicherer vorliegt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist, das Kind gemag § 1 (1) im Tarif uni-AWG ver-
sicherungsfahig ist und die Anmeldung zur Versicherung im Tarif uni-
AWG spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Versicherungsschutz nach Tarif uni-AWG besteht dann auch fir
Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshodhe zulassig.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses (vgl. § 8)

Ende des Versicherungsverhéltnisses
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
fir den Tarif uni-AWG bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbe-
ginns. Bestehen beim Versicherer bereits Krankenversicherungsver-
trage, so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Ver-
sicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit
des Vertragsabschlusses lauft. Vertragsanderungen oder nachtragliche
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Wird der Beitrag gemaR § 4 (3.1) vom Kinder- in den Erwachsenen-
beitrag umgestellt, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kindigen.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 4 (3.2), so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des

(1.6)

(2)

(3)
31

—

(3.2

-

(3.3)

(3.4

=

§9

Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Mit dem Vertragsende erléschen alle aus Tarif uni-AWG erworbenen
Rechte. Eine Rilckzahlung geleisteter Beitrage ist ausgeschlossen.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben davon unberiihrt.

Sonstige Beendigungsgriinde

Der Tarif uni-AWG endet flrr eine versicherte Person wenn die Voraus-
setzung, fur die er beantragt wurde, wegfallt mit Ablauf des Monats, in
dem die Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit weggefallen ist.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, sofern Versicherungsfahigkeit gemafn
§ 1 gegeben ist. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als einen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder als
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbsténdige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen, sofern Ver-
sicherungsfahigkeit gemal § 1 gegeben ist. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

§10 Gerichtsstand

§11

(1)

2

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

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen

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 hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen flr
die Anderungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
flihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
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Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlick-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir malgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anlage 1 zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif uni-AWG

Als bedarfsgerechte Tarife gemaR den Bestimmungen des § 2 (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Tarif uni-AWG gelten ausschlief3lich
die folgenden Leistungsbereiche:

a) Fur Arbeitnehmer/innen: - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fir ambulante als auch stationare Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn im Anschluss an die Fortzahlungsdau-
er des Arbeitsentgelts — friihestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit;

b) Fir gewerblich selbstandig Tatige und selbsténdig - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationéare Heilbehand-
freiberuflich Tatige: lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankentagegeldversicherung mit friihestem Leistungsbeginn ab dem 22. Tag der Arbeits-
unfahigkeit;

- beihilfekonforme Restkostenversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationare Heil-
behandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung,
Zahnersatz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

c) Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe des 6ffentli-
chen Dienstes (Beihilfeberechtigte) bzw. als bertick-
sichtigungsfahiger Familienangehdériger:

- Krankenhaustagegeldversicherung maximal in Hohe der, nach den fiir die versicherte Per-
son gultigen Beihilfevorschriften vorgesehenen, téaglichen Selbstbeteiligung im Kranken-
haus;

- Beihilfeerganzungsversicherung, sofern dafiir Versicherungsfahigkeit gegeben ist;

Der Erstattungsprozentsatz der Restkostenversicherung ist so zu wahlen, dass er zusammen
mit dem Erstattungsprozentsatz aus der Beihilfe 100 nicht (iberschreitet.

d) Fir sonstige Personen (ohne Einkommen): - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationéare Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

Die Tagegeldhdhe einer Krankentagegeldversicherung ist vom Versicherungsnehmer wéahlbar. Sie darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen zzgl.

- der fur den Erhalt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversicherungspflichtiger
sowie

- der Beitrége zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung

nicht Ubersteigen, jedoch in allen Tarifstufen mit Leistungsbeginn bis zum 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit insgesamt héchstens 260 EUR fir selbstandig
freiberuflich Tatige und 130 EUR fir alle anderen gewerblich selbstandig Tatigen.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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KVB-092 10.16

Besondere Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung (BB AWV)

Fir die Anwartschaftsversicherung (AWV) gelten die dem Vertrag zugrunde
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), soweit nachste-
hend nichts anderes bestimmt wird.

11

1.2

13

21

2.2

31

3.2
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Voraussetzungen

Eine AWV kann abgeschlossen werden, wenn eine der nachstehend
aufgefiihrten Voraussetzungen vorliegt:

a) Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein ver-
gleichbarer anderweitiger Krankenversicherungsschutz steht dem
gleich. Das sind z. B. Anspriiche auf Familienversicherung geman
§ 10 SGB V bzw. Anspriiche auf Heilflrsorge bei Bundeswehr, Be-
reitschaftspolizei und Bundesgrenzschutz;

b) Auslandsaufenthalt von mindestens zwei Monaten;
c) eine aufRergewohnliche wirtschaftliche Notlage.

Lasst eine Bestimmung in den jeweiligen Tarifbedingungen bzw. Tarifen
den Abschluss einer AWV aus einem anderen als der unter a) - c) ge-
nannten Griinde ausdriicklich zu, so gilt auch dieser Grund als eine
glltige Voraussetzung.

Die AWV beginnt zu dem von Versicherungsnehmer und Versicherer ver-
einbarten Zeitpunkt, sofern dann die Voraussetzungen gemag 1.1 vorlie-
gen und dem Versicherer ein entsprechender Nachweis zugegangen ist.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das weitere Vorliegen der Vo-
raussetzungen in mindestens einjahrigen Abstanden nachzuweisen.

Leistungen des Versicherers

Fir Behandlungen wahrend der AWV entféllt die Leistungspflicht der
uniVersa Krankenversicherung a.G., und zwar auch fir bereits einge-
tretene Versicherungsfalle.

Die Zeit der AWV wird auf die Wartezeiten der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen angerechnet.

Beitrage

Der AWV-Beitrag errechnet sich aus dem Grundbeitrag und dem vom
Versicherer festgelegten AWV-Beitragsprozentsatz.

Zuschlage fur die Mitversicherung von Vorerkrankungen oder Zuschla-
ge fur Auslandsaufenthalt werden bei der Berechnung des AWV-Bei-
trages nicht herangezogen.

Erfolgt eine Umstellung des Grundbeitrages (z.B. vom Kinder- auf Er-
wachsenenbeitrag) oder eine allgemeine Beitragsanpassung, so andert
sich auch der AWV-Beitrag entsprechend. Gleichzeitig ist der Versiche-
rer zur Anderung des AWV-Beitragsprozentsatzes mit Wirkung auch fiir
bestehende Anwartschaftsversicherungen berechtigt.

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

5.1

5.2

Beendigung der AWV
Die AWV erlischt:

a) sofern diese fur eine bestimmte Dauer abgeschlossen wurde, zum
vereinbarten Zeitpunkt.

b) sofern der Vereinbarung eine unbestimmte Dauer zugrunde liegt, mit
dem Wegfall der Voraussetzungen gemaR 1.1 Bedingung hierfir ist
jedoch die Anzeige in Textform sowie ein Nachweis Uber den Weg-
fall der Voraussetzungen binnen zwei Monaten. Kommt der Versi-
cherungsnehmer dem nicht fristgerecht nach, so ist der Versicherer,
abweichend von 4.3 - 4.5, berechtigt, die Inkraftsetzung des Versi-
cherungsschutzes von einer erneuten Gesundheitsprifung bzw. der
Einhaltung von Wartezeiten abhangig zu machen.

Der Vertrag lebt nach Beendigung der AWV mit den alten Rechten und
Pflichten wieder auf. Es ist der dann geltende Grundbeitrag zuziglich
gegebenenfalls vereinbarter Risikozuschlage bzw. Zuschléage fir Aus-
landsaufenthalt zu entrichten.

Bei Inkraftsetzung des Versicherungsschutzes sind keine neuen Warte-
zeiten abzuleisten.

Es wird keine neue Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Damit ergeben
sich fur die wahrend der AWV aufgetretenen Krankheiten und Unfall-
folgen weder Leistungsausschlisse noch Risikozuschlage.

Auch hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfalle werden fir
Behandlungszeiten nach Ablauf der AWV die vollen tariflichen Leistun-
gen gezahlt.

Allgemeine Bestimmungen

Far Kalenderjahre, in denen eine AWV bestand, ist fiir die von der AWV
betroffene versicherte Person im von der AWV betroffenen Tarif der An-
spruch auf Beitragsriickerstattung ausgeschlossen.

Macht der Versicherungsnehmer von einem in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen geregelten Kindigungsrecht Gebrauch, erl-
schen alle erworbenen Rechte; Beitrage werden nicht zurlickgezahlt.
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KVB-093 07.25
Besondere Bedingungen fur die kleine Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV)

Nur gtltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2025 und Tarif PV)
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2.2

23

341

3.2

3.3

3.4
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Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Ver-siche-
rungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2025 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versicherungsbeginn
1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmittelbarem Anschluss an die Be-
endigung der privaten Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2 ge-
nannten Fallen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

Versicherungsberechtigt sind Personen, die vortibergehend in der so-
zialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der
Familienversicherung versichert sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich Mitteilung zu machen, wenn die Voraussetzungen nach 2.2 nicht
mehr vorliegen.

Beitrage

Fur jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag zu zahlen, der sich
aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachtragen ergibt.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage zu der der Anwartschaftsver-
sicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung wer-
den wahrend der Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

Bei einer Anderung der Beitrdge der der Anwartschaftsversicherung zu-
grunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemai § 8 b MB/
PPV 2025 werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung mit
Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der An-
wartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen Einbeziehung
in die Familienversicherung gemaf § 25 SGB Xl aus der privaten Pfle-
gepflichtversicherung ausscheiden, sind fir die Dauer dieser Familien-
versicherung beitragsfrei in der Anwartschaft der versicherten Person
mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person
den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhandener
Anrechnungsbetrdge aus der Vorversicherungszeit vor der Anwart-
schaftsversicherung und zuziglich der vor Beginn der Anwartschaft
eventuell vereinbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch die versicherte
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemafR § 8 Abs. 5
MB/PPV 2025 bzw. Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versiche-
rungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“, nach den
,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im
Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG* oder den ,Zusatzvereinbarungen
flr Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften
gemal § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI, so zahlt sie maximal den dann
glltigen Hochstbeitrag.

5.1

5.2

5.3

6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Leistungen

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen.

Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, bei Wegfall der Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung oder bei Beendigung der Familienversi-
cherung die private Pflegepflichtversicherung ohne erneute Gesund-
heitsprifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Warte-
zeiten und Fristen angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die
Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2
SGB XI Anwendung finden, in eine Anwartschaft sowie bei Beginn der
Anwartschaftsversicherung am 1. Januar 1995 kommen bei Inkraftset-
zen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung diese
Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

Ende der Anwartschaftsversicherung
Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kundigen.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt
werden.

Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf das or-
dentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aulerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versicherungspflicht in der priva-
ten Pflegepflichtversicherung tritt diese an die Stelle der Anwartschafts-
versicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrdge gemaR Nr. 3.4 zu
entrichten.

Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendigung der Versiche-
rungspflicht oder der Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung. Sofern in diesem Fall keine Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung eintritt, kann die private Pflege-
pflichtversicherung freiwillig mit den Beitragen nach Nr. 3.4 fortgesetzt
werden.

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsver-
sicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung
Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-

versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV
2025 entsprechend.
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KVB-094 07.25
Besondere Bedingungen fiir die groBe Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV)

Nur gtltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2025 und Tarif PV)

21

2.2

23

31

3.2

3.3

3.4

3.5
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Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Ver-siche-
rungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2025 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriibergehend nicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung versicherungspflichtig sind.

Die groRe Anwartschaftsversicherung kann nur in unmittelbarem An-
schluss an die Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in
dem in Nr. 2.1 genannten Fall abgeschlossen werden. Sie wird auf un-
bestimmte Zeit abgeschlossen. Die groRe Anwartschaftsversicherung
ist abgeschlossen, wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des
Antrages erklart hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich Mitteilung zu machen, sobald Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung eintritt.

Beitrage

Der Beitrag fiir die groRe Anwartschaftsversicherung ist ein Monats-
beitrag. Er ist abhéngig vom Alter zu Beginn der groen Anwartschaft.
Vereinbarte Beitragszuschlage zu der der grofen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung werden
wahrend der Dauer der groRen Anwartschaft nicht erhoben. Erworbene
Rechte aus der der groRen Anwartschaft zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung werden beitragsmindernd angerechnet.

Bei einer Anderung der Beitrége der der groRen Anwart-schaftsversiche-
rung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemaR § 8 b
MB/PPV 2025 werden die Beitrage fir die Anwartschaftsversicherung mit
Zustimmung des Treuhan-ders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der
grofRen Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen
Einbeziehung in die Familienversicherung gemaf § 25 SGB Xl aus der
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fiir die Dauer die-
ser Familienversicherung beitragsfrei in der groRen Anwartschaft der
versicherten Person mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der grof3en Anwartschaftsversicherung zugrun-
de liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Beitrag
der versicherten Person nach dem urspriinglichen Eintrittsalter unter
Berlcksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsdnderungen zuziiglich der
vor Beginn der grofen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitrags-
zuschlage. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitie-
rung des Beitrages gemall § 8 Abs. 5 MB/PPV 2025 bzw. Nr. 3b) der
,LZusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2
und § 26a Abs. 1 SGB XI“, nach den ,Zusatzvereinbarungen fiir Ver-
sicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5
VVG* oder den ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit
Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemal® § 110 Abs. 2 Satz 3
SGB XI, so zahlt sie maximal den dann gultigen Hochstbeitrag

Endet die grofe Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben
des Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle er-
worbenen Rechte; eine Riickzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

5.1

5.2

5.3

6.2

6.2.1

6.2.2

7.

Leistungen

Fur die Dauer der groRen Anwartschaftsversicherung besteht — auch
fur bereits eingetretene Versicherungsfalle — kein Anspruch auf Versi-
cherungsleistungen.

Anspriiche aus der groBRen Anwartschaftsversi-
cherung

Durch den Abschluss einer groen Anwartschaftsversicherung erwirbt
die versicherte Person das Recht, beim Wiedereintreten der Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung diese ohne erneu-
te Gesundheitsprifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der groRen Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von
Wartezeiten und Fristen angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die
Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2
SGB XI Anwendung finden, in eine groRe Anwartschaft kommen bei In-
kraftsetzen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung
diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

Ende der groBen Anwartschaftsversicherung
Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann die groRe Anwartschaftsversiche-
rung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres
kiindigen. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

Der Versicherer verzichtet in der groRen Anwartschaftsversicherung
auf das ordentliche Kuindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die
Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflicht-
versicherung tritt diese an die Stelle der groRen Anwartschaftsversiche-
rung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrdage gemaf Nr. 3.4 zu entrich-
ten.

Die grof3e Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Bei Tod einer
versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsversicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
groRe Anwartschaftsversicherung
Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-

schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18
MB/PPV 2025 entsprechend.
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KVB-081 05.23

Besondere Bedingungen fir Ausbildungszeiten (BB AE)

(fur Tarife mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Fir diese Besonderen Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BB AE) gelten
die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB), soweit nachstehend nichts anderes bestimmt wird.

11

1.2

13

Versicherungsfahigkeit

Die BB AE koénnen unter Bericksichtigung der Altersgrenzen gemaf
Abschnitt 1.2 fir die nachstehend aufgefiihrten Personen vereinbart
werden:

a) nach Abschnitt 3.2 fur Personen, die sich in der Ausbildung zu einem
Beamtenberuf befinden (Anwarter, Referendare und Vikare) und we-
der Dienstbeziige nach Besoldungsordnungen noch Vergiitungen
nach Tarifvertragen erhalten;

b) nach Abschnitt 3.1 oder 3.2 fur Schiler/innen und Studenten/innen;

¢) nach Abschnitt 3.3 fiir Personen nach 1.1 a, wenn die Beihilfevor-
schriften des Bundes bzw. gleichartige Beihilfevorschriften der Lan-
der fir sie eine Wartezeit bei zahnarztlichen MalRknahmen vorsehen;

d) fir nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz und Kinder, der in den Abschnitten
1.1 a - d aufgefiihrten Personen (Bezugspersonen) nach den fiir die
Bezugsperson zulassigen Abschnitten.

a) Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.1 sind ab einem
Eintrittsalter von 6 Jahren versicherungsfahig, solange sie das 34.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

b) Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.2 und 3.3 sind
versicherungsfahig, wenn sie das 16., aber noch nicht das 34. Le-
bensjahr vollendet haben.

Der Versicherer ist berechtigt, fur die Voraussetzungen zu Abschnitt 1.1
einen Nachweis zu verlangen.

Wartezeiten

Die allgemeinen Wartezeiten gemaf § 3 Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, entfallen. Darlber hinaus entfallen auch die beson-
deren Wartezeiten fur die versicherten Personen des Abschnittes 1.1 a
sowie flir deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder.

Tarife, Tarifstufen, Tarifkombinationen, Beitrags-
anderungen

Tarifkombinationen S1* — S4*:
Tarifkombination S1*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100

3.1.2 Tarifkombination S2*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100

3.1.3 Tarifkombination S3*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100

3.1.4 Tarifkombination S4*:

3.2

3.2.1

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100
Tarife uni-A, uni-ZA, uni-ST

Tarifstufen* uni-A 50, uni-A 45, uni-A 40, uni-A 35, uni-A 30, uni-A 25,
uni-A 20, uni-A 15, uni-A 10

3.2.2 Tarifstufen* uni-ZA 50, uni-ZA 45, uni-ZA 40, uni-ZA 35, uni-ZA 30,
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3.3

3.3.

PN

3.4

341

3.4.2

4.1

4.2

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

uni-ZA 25, uni-ZA 20, uni-ZA 15, uni-ZA 10

Tarifstufen* uni-ST 2/50, uni-ST 2/45, uni-ST 2/40, uni-ST 2/35, uni-
ST 2/30, uni-ST 2/25, uni-ST 2/20, uni-ST 2/15, uni-ST 2/10, uni-ST
3/50, uni-ST 3/45, uni-ST 3/40, uni-ST 3/35, uni-ST 3/30, uni-ST
3/25, uni-ST 3/20, uni-ST 3/15, uni-ST 3/10

Tarif uni-BZ

Tarifstufen* uni-BZ 50, uni-BZ 45, uniBZ 40, uni-BZ 35, uni-BZ 30,
uni-BZ 25, uni-BZ 20, uni-BZ 15, uni-BZ 10

Beitragsdnderungen

Innerhalb von 36 Monaten findet wéhrend des Bestehens der BB AE
keine Beitragserhéhung wegen Alterwerdens statt. Nach diesem Zeit-
raum wird fir die versicherte Person vom Beginn des Folgemonats an
der fir Neuzugange gliltige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten
Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und
11, bleibt unberihrt.

Das aufierordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Leistungen des Tarifes uni-BZ BB AE

Fur die Leistungen des Versicherers gelten die Bestimmungen des Bei-
hilfeergédnzungstarifes uni-BZ, soweit nachstehend nichts anderes be-
stimmt wird.

Zusatzliche Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

Erstattungsfahig sind auch, sofern im Rahmen der jeweils glltigen
Beihilfevorschriften aufgrund von Wartezeiten kein Leistungsanspruch
gegenulber der Beihilfe besteht, die Aufwendungen flr zahnarztliche
MafRnahmen bei Zahnersatz, wenn und soweit die erbrachten Leis-
tungen nach der jeweils giltigen Gebihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) berechnet sind und den Regelhdchstsatz nicht Uberschreiten
(Regelhdchstsatz ist der 2,3fache Satz der GOZ). Zu Zahnersatz ge-
héren prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen.

Beendigung der BB AE

Die BB AE entfallen mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Per-
son das 34. Lebensjahr vollendet.

Die BB AE entfallen auch:

a) bei den nach den Abschnitten 1.1 a - ¢ Versicherten mit dem Ende
der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. der Studienzeit (Exmatri-
kulation),

b) bei den nach Abschnitt 1.1 d versicherten Personen, sobald die
BB AE fir die Bezugsperson entfallen oder eine eigene Berufs-
tatigkeit aufgenommen wird.

Die BB AE nach Abschnitt 3.3 entfallen auch, wenn die in den Beihil-
fevorschriften vorgesehene Wartezeit bei zahnarztlichen MaRnahmen
erfullt ist.

Bei einer Unterbrechung der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. des
Studiums von mehr als sechs Monaten entfallen die BB AE ebenfalls.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Vorausset-
zungen gemaf’ Abschnitt 5.2 und 5.3 bzw. eine mehr als sechsmonati-
ge Unterbrechung gemafR Abschnitt 5.4 dem Versicherer unverziglich
in Textform anzuzeigen.

Fur versicherte Personen nach den Abschnitten 1.1 a - ¢ und deren
nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz und Kinder kdnnen die BB AE auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers

* Die vollstandige Tarifbezeichnung setzt sich aus der Tarifstufe und dem Zusatz BB AE zusammen.
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a) bei Arbeitslosigkeit um bis zu 18 Monate,

b) fur die Dauer einer Ausbildungsunterbrechung wegen Betreuung /
Erziehung eines eigenen Kindes, langstens jedoch fiir die ersten
24 Lebensmonate des Kindes,

verlangert werden.

Fuir diese Zeit kdnnen fiir die unter Abschnitt 1.1 a aufgefiihrten Perso-
nen und deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder die BB AE nach Abschnitt
3.1 vereinbart werden. Wartezeiten und neue Gesundheitspriifung ent-
fallen gemaR § 2 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil Il.
Eine Verlangerung der BB AE Uber den in Abschnitt 5.1 genannten Zeit-
punkt hinaus ist nicht maoglich.

Nach Wegfall der BB AE gemaly den Abschnitten 5.1 - 5.4 bzw. nach
Ablauf der Verlangerungszeit gemafR Abschnitt 5.6 wird der Vertrag
bzw. Tarif vom Ersten des Folgemonats an in den gewahlten Tarifstufen
ohne die BB AE fortgesetzt.

AuRer flr die unter Abschnitt 5.1 aufgefiihrten Personen gilt:
Falls diese Fortsetzung nicht riickwirkend wirksam werden soll, wird die

Umstellung um bis zu sechs Monate aufgeschoben. Fir die Aufschub-
zeiten gelten die Bedingungen des Tarifes BB AE weiter.

5.8 Der Beitrag richtet sich dann nach den gewahlten Tarifstufen und dem

5.8.

-

dann erreichten tariflichen Eintrittsalter gema § 8 a (1.1) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil 1l. Von diesem Zeitpunkt an ist der
erhohte Beitrag zu entrichten. Das auRerordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, geregelt.

Bei Beendigung der BB AE nach Abschnitt 3.3 und Fortfiihrung des
Versicherungsverhaltnisses im Tarif uni-BZ wird die zuriickgelegte Ver-
sicherungsdauer im Tarif uni-BZ BB AE auf die Jahreshdchstsatze fiir
Versicherungsleistungen bei Zahnersatz im Tarif uni-BZ angerechnet.
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KVB-084 05.23
Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Auslandsreisekrankenversicherung nach Tarif uni-RD (AVB/uni-RD)
Tarif uni-RD
Auslandsreisekrankenversicherung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

§1

(1)
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(1)
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3)
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes sowie Versicherungs-
fahigkeit

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden
Auslandsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fur
akut eingetretene Krankheiten und Unfélle. Fur chronische Erkran-
kungen und fiir bei Beginn des Auslandsaufenthaltes behandlungs-
bedirftige oder in Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Ver-
sicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar
eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Alige-
meinen Versicherungsbedingungen (Tarif uni-RD mit Anhang) sowie
den deutschen gesetzlichen Vorschriften. Der Versicherungsvertrag
unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Bei langerem Auslandsaufenthalt be-
steht Versicherungsschutz fir die ersten zwei Monate.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als
Versicherungsfall gilt auch die medizinisch notwendige Behandlung
von Schwangerschaftskomplikationen einschlieRlich Frihgeburt vor
Beendigung der 36. Schwangerschaftswoche, Fehlgeburt und notfall-
bedingtem Schwangerschaftsabbruch. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr besteht.

Als Versicherungsfall gilt auch die Bestattung im Ausland bzw. die
Uberfiihrung eines verstorbenen Versicherten.

Versicherungsféhig sind alle Personen mit stdndigem Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland.

Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt der Reise abgeschlossen
werden.

Wenn der Abschluss des Versicherungsvertrages auf dem vom Ver-
sicherer hierflir vorgesehenen und gtiltigen Antragsformular beantragt
wird und die Angaben vollstandig und bezuglich des Beitrages richtig
sind, gilt der Versicherungsvertrag mit dem Tag des Antragseingangs
beim Versicherer als zustande gekommen.

In allen anderen Fallen kommt der Versicherungsvertrag mit der Annah-
me des Antrages bzw. der Aushandigung des Versicherungsscheines
zustande.

Der Versicherungsvertrag gilt ab Versicherungsbeginn fir eine Mindest-
vertragsdauer von

a) einem Versicherungsjahr, sofern als Versicherungsbeginn der 01.01.
eines Kalenderjahres vereinbart ist. Ein Versicherungsjahr entspricht
einem Kalenderjahr.

b) zwei Versicherungsjahren bei unterjahrigem Versicherungsbeginn.
Das erste Versicherungsjahr endet zum 31.12. des Kalenderjahres,
in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt. Darlber hinaus ent-
spricht ein Versicherungsjahr einem Kalenderjahr.

Diese Bestimmung hat keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versi-
cherungsjahres von beim Versicherer bereits bestehenden oder spater

(4)

§3
)

)
@)

4

(5)

§4
(1)

abgeschlossenen anderweitigen Krankenversicherungsvertragen.

Nach Ablauf der Mindestvertragsdauer It. Abs. 3 verlangert sich der
Versicherungsvertrag stillschweigend weiter von Versicherungsjahr zu
Versicherungsjahr, wenn er nicht durch den Versicherungsnehmer oder
den Versicherer fristgemaf in Textform geklndigt wird; vgl. § 13 Abs. 1.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Bei-
trages und nicht vor Antritt der Reise.

Die Bestimmungen tber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Far vor Vertragsabschluss bzw. vor Zahlung des ersten Beitrages ein-
getretene Versicherungsfélle wird nicht geleistet.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

Umfang der Leistungspflicht

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
far

a) Heilbehandlung durch Arzte und Fachérzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Heilbehandlung, Visiten,
Sonderleistungen und dergleichen in &ffentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fir die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehodren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

k) arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
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geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Der Versicherer leistet dabei im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin lberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen.
Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmaRiger Rickreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten firr einen Krankenrucktransport einschlieRlich der Aufwen-
dungen flr eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten fiir einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Ricktransport an den unmittel-
bar vor Antritt der Reise bestehenden standigen Wohnsitz der ver-
sicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren und
fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten fir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenriicktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voriibergehend im Reiseland der
versicherten Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei der
uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem daflr geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlieRlich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistungen
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Rickreise
schriftlich zugesagt hat.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiihrung entstanden waren.

Die Kostenerstattung gemal § 4 Abs. 2 b) und § 4 Abs. 2 c) ist auf
10.300 EUR begrenzt. Alle tibrigen Kosten werden mit 100 % ohne Be-
grenzung erstattet.

Neben der Krankenhauskostenerstattung gemall § 4 Abs. 1 e) wird
ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche
Krankenkasse oder ein anderer Kostentrager mit mindestens 25 EUR
taglich vorleistet.

Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gema § 4 Abs. 1 e)
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht:

a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fur Fol-
gen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch aktive Teilnahme an
Kriegsereignissen oder an Unruhen verursacht oder als Wehrdienst-
beschéadigung anerkannt sind;

b) flir Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Griinde
fur den Antritt der Reise waren und fur Heilbehandlungen, von denen
bei Reiseantritt aufgrund einer bereits arztlich diagnostizierten Er-
krankung feststand, dass sie bei planmafiger Durchfiihrung der Rei-
se stattfinden missen, es sei denn, dass die Reise ausschlie3lich
wegen des Todes des in hauslicher Gemeinschaft lebenden Ehe-
gatten oder Lebenspartners oder eines Verwandten ersten Grades
der versicherten Person unternommen wurde;

c) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich
deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmald-
nahmen;

e) fur Kosten einer Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort, so-

@
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weit nicht durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) flr psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung;

g) fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und
Entbindung sowie  Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
(auRer in den Fallen von § 1 Abs. 5);

h) fir Behandlung einer Sterilitét einschlieRlich einer extrakorporalen
Befruchtung;

i) fur Neuanfertigung und Erneuerung von Zahnersatz. Fiir die Defini-
tion des Begriffes Zahnersatz gilt § 4 Abs. 1) Satz 2;

j) fir kieferorthopadische Behandlung;

k) fur Neuanfertigung und Erneuerung von Einlagefiillungen (Gussfil-
lungen, Inlays);

1) fur Aufwendungen, die fir eine andere Person anlasslich eines
Krankenricktransportes nach § 4 Abs. 2 a) entstehen, es sei denn,
es handelt sich um die Begleitperson gemaR § 4 Abs. 2 a).

Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige MaR, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-
trag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung
oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfall-
fursorge, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
Entsprechendes gilt bei Flugzeugunfallen fir Anspriiche auf Leistungen
gegen die Fluggesellschaft (Luftfrachtflhrer).

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Wird ein Versicherungsfall zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser
im tariflichen Umfang in Vorleistung.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

Zur Begriindung des Anspruches missen die Originalbelege einge-
reicht werden. Die Belege missen den Namen der behandelten Per-
son, die Krankheitsbezeichnung und die Angabe der einzelnen Leistun-
gen des Arztes mit Behandlungsdatum enthalten. Aus den Rezepten
missen das verordnete Medikament, der Preis und ein Quittungsver-
merk deutlich hervorgehen. Besteht anderweitig Versicherungsschutz
fur Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch genom-
men, so genugen als Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehe-
nen Rechnungszweitschriften.

Die Berechtigung des Anspruches auf Erstattung von Uberfiihrungs-
kosten bzw. Bestattungskosten im Ausland ist durch Vorlage einer
amtlichen Sterbeurkunde und einer &rztlichen Bescheinigung lber die
Todesursache nachzuweisen. Ferner ist der Nachweis Uber die H6he
der Kosten zu erbringen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden
waren, wenn Leistungen gemaR § 4 Abs. 2 geltend gemacht werden.

Der Versicherer kann eine beglaubigte Ubersetzung der Belege in deut-
scher Sprache verlangen. Die Kosten dafiir Gbernimmt der Versicherer.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen. Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung
bekannt, wird der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer
auszahlen.
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Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuel-
len Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen,
fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman
,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person
bleibt in jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Anderung der
Wahrungsparitaten bedingt war.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen von
den Leistungen abgezogen werden. Wenn dem Versicherer ein inlandi-
sches Konto zur Uberweisung von Leistungen angegeben wird, werden
keine Kosten fiir die Uberweisung abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
flir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet auch fiir schwebende Versicherungs-
falle mit dem Ablauf des Versicherungsverhaltnisses und vor Ablauf mit
Beendigung der jeweiligen Auslandsreise (Rickkehr an den standigen
Wohnsitz) bzw. des Krankenrlcktransportes gemaR § 4 Abs. 2 a).

Der Versicherungsschutz endet auch, wenn sich der Versicherte lan-
ger als zwei Monate im Ausland aufhalt mit dem Ende des zweiten
Aufenthaltsmonats. Endet der Versicherungsschutz wahrend einer
Heilbehandlung im Ausland fiir einen entschadigungspflichtigen Versi-
cherungsfall, so besteht weiter Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann.

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten. Besteht gleichzeitig eine uniVersa Krankenversicherung nach einem
anderen Tarif, kann er auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 3 Abs. 4 bzw. adop-
tierten Kindern gemaf § 3 Abs. 5 ist der Beitrag von dem auf die Geburt
bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

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

Die Hohe des Beitrages ist abhangig von der Zugehdrigkeit der ver-
sicherten Person zu einer der folgenden Personengruppen:

a) Personen vor dem vollendeten 60. Lebensjahr

b) Personen ab dem vollendeten 60. Lebensjahr

Der Beitrag fiir Personengruppe a) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet. Der Tarifbeitrag wird
vom Versicherer dann zum Ende des betreffenden Monats gedndert.
Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages

kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.

§ 8 a Beitragsanpassung

(1)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
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tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahr-
lich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die-
se Gegenlberstellung eine Abweichung von mehr als 5 vom Hundert,
so werden alle Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden.

(entfallen)

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

Obliegenheiten

Samtliche Belege sollen spatestens bis zum Ablauf des dritten Monats
nach dem Ende der jeweiligen Auslandsreise eingereicht werden.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherten Personen haben
auf Verlangen des Versicherers die Arzte, Krankenanstalten, ande-
re Kranken- und Unfallversicherer gegeniiber dem Versicherer von
der Schweigepflicht zu entbinden und zur Auskunftserteilung zu er-
machtigen.

Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen dem Versicherer nachzuweisen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Q)

)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorge-
schriebenen Einschréankungen von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 2 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt
wird. Solange die in § 9 Abs. 3 und 4 verlangten Voraussetzungen nicht
erflllt sind, ruht die Leistungspflicht des Versicherers.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
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verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemafR § 86 VVG (s. Anhang) die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch der Versicherungsnehmer nicht aufrechnen.

§ 13 Ende der Versicherung
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Der Versicherungsnehmer und der Versicherer kdnnen den Versiche-
rungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
jedoch zum Ablauf der in § 2 Abs. 3 genannten Mindestvertragsdauer,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb von sechs Monaten nach Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstéandige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel nach § 8a, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wir-
kung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Beitragserhohung wirk-
sam werden soll.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis bei einer
Beitragsanderung gemal § 8 Abs. 6 hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen.

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

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, ihre Ver-
sicherungsverhaltnisse unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als in einen Mitgliedsstaat der Europaischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine andere Vereinbarung
getroffen wird.

§ 14 Willenserkldrungen und Anzeigen

Q)

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

§ 15 Gerichtsstand

Q)

@
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Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 16 Anderungen der Aligemeinen Versicherungs-

0

@

bedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Verhéltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Gberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berticksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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Basistarif

Informationen fur Versicherte im
Basistarif der Privaten Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Tarif uni-BT

Besondere Bedingungen flir die befristete
Leistungsstufe 20% (R-Stufe) im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA)
im Basistarif Tarifstufe uni-BTN/BTN

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA)
im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB

Heilmittelverzeichnis

Besondere Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung im Basistarif
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Informationen fiir Versicherte im
Basistarif der Privaten Krankenversicherung

Was Sie im Krankheitsfall wissen und beachten
sollten:
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Was ist versichert?

Der Umfang der Leistungen ist mit den Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar. Die Leistungen werden mit lhnen
abgerechnet und Sie reichen uns die Rechnungen zur Erstattung ein.

Sollten Sie die Rechnungen bereits bezahlt haben, fiigen Sie bitte ei-
nen Nachweis bei, damit wir den Erstattungsbetrag an Sie auszahlen
kénnen. Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden tariflich
vorgesehene Zuzahlungen und Selbstbehalte abgezogen.

Wo diirfen Sie sich behandeln lassen?

Sie diirfen nur Arzte, Krankenhauser, Therapeuten etc. in Anspruch
nehmen, die fur die Behandlung gesetzlich Versicherter zugelassen
sind.

Wozu dient der Behandlungsausweis?

Bitte legen Sie vor jeder Behandlung den Behandlungsausweis zusam-
men mit lhrem amtlichen Lichtbildausweis bei Ihnrem Arzt/Therapeuten
vor damit dieser weil}, wie er Sie zu Lasten des Basistarifs behandeln
muss und diese Leistungen korrekt abrechnet. Wird dieser Behand-
lungsausweis weder vor noch nach Behandlungsbeginn vorgelegt, ist
der Arzt berechtigt, sein Honorar abweichend von den Bestimmungen
des Basistarifs zu berechnen und eine entsprechende Vergitung von
lhnen zu fordern, die lhr Versicherer lhnen nicht erstattet.

Was ist bei Arzneien und Verbandmitteln zu beachten?
Erstattungsfahig sind grundsatzlich nur Aufwendungen fir eines der
drei preisguinstigsten verschreibungspflichtigen Arzneimittel.

Was ist bei Heil- und Hilfsmitteln zu beachten?

Erstattungsfahig sind grundsatzlich nur Heilmittel, die im Heilmittelver-
zeichnis des Basistarifs aufgefiihrt sind. Hilfsmittel werden nach dem
Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung erstattet.

Was ist bei Zahnersatz, Kronen, Kieferorthopadie, Parodontal-
behandlungen zu beachten?

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorgelegt hat und eine schriftliche Auskunft Uber die zu erwartende
Leistung erhalten hat.

Wann ist dariiber hinaus noch eine Leistungszusage des Ver-

sicherers vor Behandlungsbeginn erforderlich?

- Ambulante und stationére Psychotherapie

- Soziotherapie

- Hausliche Krankenpflege

- Hilfsmittel mit einem Rechnungsbetrag tiber 100 €

- Medizinische Vorsorgeleistungen (ambulant und stationar)

- Ambulante Rehabilitation und ergéanzende Leistungen zur Rehabili-
tation

- Stationare Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

- Fahrten zur Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus oder zur
ambulanten Behandlung

- Kinstliche Herbeiflihrung einer Schwangerschaft

- Notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson im Krankenhaus

- Stationare medizinische Vorsorge und Rehabilitation fiir Mitter und
Vater

Besteht Versicherungsschutz im Ausland?

Versichert sind Heilbehandlungen in der Bundesrepublik Deutschland.
Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen auch Leistungserbringer
in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder in einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum sowie in der Schweiz in Anspruch genommen werden.

Bitte beachten Sie: Dieses Informationsblatt stellt eine kurze Ubersicht ausgewahlter
Leistungsbereiche des Basistarifs dar. Es ersetzt nicht die Lektlre der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur den Basistarif

Teil | Musterbedingungen 2009 fiir den Basistarif (MB/BT 2009)
Nur Giiltig in Verbindung mit Teil Il Tarif uni-BT / Tarif BT

(1)

(2
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Praambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form
angeboten und folgt den nachstehend aufgefiihrten, ebenfalls durch
Gesetz vorgegebenen Rahmenbedingungen:

Aufnahme- und versicherungsfahig im Basistarif sind ausschlieRlich die
in Abschnitt A. Absatze 2 und 3 genannten Personen. Krankenversi-
cherungsunternehmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen Vo-
raussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprifung wird durch-
geflhrt, auch wenn fiir die Dauer der Versicherung im Basistarif keine
Risikozuschlage erhoben werden.

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und Hohe
den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.

Der Beitrag fir den Basistarif darf den Hochstbeitrag der Gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigen. Fir Personen mit Anspruch
auf Beihilfe tritt an die Stelle des Hochstbeitrags der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des
die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs fur ambulante Heilbe-
handlung entspricht.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
Der Basistarif wird als

- Tarifstufe uni-BTN bzw. BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbst-
behalten von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro sowie als

- Tarifstufe uni-BTB bzw. BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbst-
behalten in Hohe des durch den Beihilfesatz fir ambulante Heilbe-
handlung nicht gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder
1.200 Euro

angeboten.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe uni-BTN bzw. BTN
sind Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt
sind und auch keine vergleichbaren Anspriiche haben, wenn sie:

a) freiwillig in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind
und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif inner-
halb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmdglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses zum
nachstmaglichen Termin beantragen;

o
-

nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehoéren, kei-
nen Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, kei-
nen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB XIl) haben und noch keine private Krankheitskosten-
versicherung mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die
der Pflicht zur Versicherung genugt. Bei Empfangern von Leistun-
gen nach dem Diritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
SGB XII gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung
von weniger als einem Monat als fortbestehend, wenn er vor dem
1. Januar 2009 begonnen hat;

o
~

eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wurde;

Q
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eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde

(©)]

Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
fullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebeddrftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)
oder dem SGB XlI ist;

in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen
ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif aufge-
nommen worden sind;

)
-

f) im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) versichert
sind;

Die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit der Personenkreise nach
den Buchstaben d) bis f) beschrankt sich auf den Basistarif des Ver-
sicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsverhalt-
nis bestand:

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe uni-BTB bzw. BTB
sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspri-
che haben sowie ihre bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahigen An-
gehdrigen, wenn sie zu den in Absatz 2 genannten Personenkreisen
gehoéren und erganzenden beihilfekonformen Versicherungsschutz zur
Erflllung der Pflicht zur Versicherung benétigen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009
fiir den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

§1

™

2

Q)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fir Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen. Der Versicherer ist
berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes auch die unmittel-
bare Abrechnung der medizinischen Versorgung mit dem jeweiligen
Leistungserbringer vorzusehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund
und Hohe auf ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Leis-
tungen.

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch
Arbeitsunféhigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir
die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung, arztliche Beratung Uber
Fragen der Empfangnisverhitung einschlieRlich Untersuchung
und Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln, eine durch
Krankheit erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger
Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische
MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft bei einer
verheirateten versicherten Person,
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b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen) und Schutzimpfungen,

c) medizinische Vorsorgeleistungen,

d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleistun-
gen im Zusammenhang mit Behinderung oder Pflegebedurftigkeit,

e) stationare Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsfall fiir die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbe-
handlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung mit deren Beginn, im Ubrigen mit dem Tag der &rztlichen Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeit. Er endet, wenn nach medizinischem
Befund Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
bestehen, spatestens mit Ablauf der im Tarif genannten Hochstdauer.
Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krank-
heit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich fest-
gestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem urséchlichen Zu-
sammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Tarif uni-BT
bzw. Tarif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
Dritten Kapitel des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch be-
steht, sowie den jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemall § 92 SGB V (siehe An-
hang) fiir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Voraussetzun-
gen konnen auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie in der
Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Krankenhaus-
leistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche Leistungszusa-
ge des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld
besteht nur flr in einem der in Satz 2 genannten Lander akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfalle und nur fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus unter
Berticksichtigung von Karenzzeit und Hochstdauer.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den
Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) —
siehe Anhang — das Recht, fiir sich oder fir die in seinem Vertrag versi-
cherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem
Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen Tarif kdnnen Risikozu-
schlage, die wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif nicht
erhoben werden, aktiviert werden. Ein Wechsel in den Notlagentarif
nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist aus-
geschlossen.

An eine gewahlte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei
Jahre gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe kann
frihestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Dreijahres-
frist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des
Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht beriihrt. Danach kann der
Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei Monaten
jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden. Wird durch den ver-
einbarten Selbstbehalt keine oder eine nur geringe Reduzierung des
Beitrages erreicht, kann der Versicherungsnehmer jederzeit die Um-
stellung des Vertrages in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen.
Der Versicherer nimmt die Umstellung innerhalb von drei Monaten vor.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Vor und
nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei Vertragséanderungen
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gelten die Satze 1 und 2 fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinba-
rung eines Risikozuschlages zulassig; wahrend der Dauer der Versi-
cherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn die An-
meldung zur Versicherung im Basistarif spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig; wahrend der Dauer der Versicherung im
Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.
Umfang der Leistungspflicht

Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahn-
arzten frei, die zur vertragsarztlichen bzw. -zahnarztlichen Versor-
gung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Ver-
tragsarzte bzw. Vertragszahnarzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung
durch einen anderen als den zuerst in Anspruch genommenen Ver-
tragsarzt bzw. -zahnarzt ist nur zuldssig aufgrund einer Uberweisung
mittels eines in der vertragsarztlichen bzw. -zahnarztlichen Versor-
gung geltenden Uberweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme
des Vertragsarztes bzw. -zahnarztes aufgrund einer Uberweisung
gemaRk Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der Uberweisungsschein
vorzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung dirfen auch Psy-
chologische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
Anspruch genommen werden, die zur vertragsarztlichen Versorgung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medi-
zinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Kran-
kenhaus, ein Medizinisches Versorgungszentrum oder eine sonstige
Einrichtung in Anspruch genommen werden, wenn die Einrichtung zur
vertragsarztlichen oder -zahnérztlichen Versorgung in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte erstellt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2
Satz 1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel auRer-
dem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel dirfen nur von The-
rapeuten angewandt werden, die zur Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind.

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch Ersatz von Aufwen-
dungen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklas-
se, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versor-
gung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behand-
lung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung,
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen
zu unterstltzen (digitale Gesundheitsanwendungen) nach MaRgabe
von Abschnitt I. des Tarifs BT. Die digitalen Gesundheitsanwendungen
mussen von den in Absatz 2 genannten Leistungserbringern verordnet
werden. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersat-
zes die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfligung
zu stellen.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Krankenhau-
sern und Rehabilitationseinrichtungen nach MaRgabe von Abschnitt D.
des Tarifs uni-BT bzw. des Tarifs BT.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeitsunfahig-
keit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten Verdienstausfall
nach MaRgabe von Abschnitt F. des Tarifs uni-BT bzw. des Tarifs BT.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Giber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beab-
sichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wo-
chen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
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voranschlag und andere Unterlagen ein. Ist die Auskunft innerhalb der
Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Ver-
sicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft oder Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht ein-
geholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grinde 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 betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer
die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Fol-
gen von Unféllen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignis-
se verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieR-
lich deren Folgen, sowie fiir Krankheiten, die sich die versicherte
Person, bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vor-
satzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte
MaRnahme (z.B. Sterilisation, dsthetische Operationen, Tatowie-
rungen, Piercings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der
Leistungsausschluss auch fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die
auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zu-
rickzuflihren sind;

fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, psychologische Psycho-
therapeuten, in Medizinischen Versorgungszentren und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht kei-
ne Leistungspflicht flr die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

o
-~

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabilitations-
maflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

g) fur Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunféhigkeit

aa) ausschlieflich wegen Schwangerschaft und Entbindung,
wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt;

bb) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir wer-
dende Mutter und Wdéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung gilt sinn-
gemal auch fir selbstédndig Tatige, es sei denn, dass die
Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter
aa) genannten Ereignissen steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz
in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich in medizi-
nisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (§ 1
Abs. 7, § 4 Abs. 4);

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf
Arbeitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen, Verletz-
tengeld oder Ubergangsgeld der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder vergleichbare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit.
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Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn sich
die versicherte Person in den Geltungsbereich des Versicherungs-
vertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung als
bisher nicht versicherte Person (vgl. Abschnitt A. Abs. 2c)) miss-
brauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge
oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger
Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld,
nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht tGbersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden
Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften
mit einer Bestatigung eines anderen Kostentragers Uber die er-
brachten Leistungen einzureichen.

o
-~

Die Belege der Leistungserbringer missen Namen und Geburts-
datum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die ein-
zelnen arztlichen oder zahnarztlichen Leistungen mit Bezeichnung
und Nummer gemal der angewandten Gebuhrenordnung, die ge-
sondert berechnungsfahigen Entschadigungen und Auslagen sowie
die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertragsarzthnummer
sowie das Institutionskennzeichen des Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehd-
rigen Rechnung des Leistungserbringers eingereicht werden, es
sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung
auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis fiir die bezogenen Arz-
neimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datums-
angabe quittiert sein; auferdem muss die Pharmazentralnummer
aufgedruckt werden. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind
zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzu-
reichen, Hilfsmittelrechnungen missen die Hilfsmittelnummern des
Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzlichen Krankenversicherung
ausweisen. Die Verordnungen miissen den Namen der behandel-
ten Person enthalten.

o
-

Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spa-
testens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden
Jahres eingereicht werden.

e) Der Anzeige der Arbeitsunfahigkeit ist das Original der arztlichen Be-
scheinigung uber die Arbeitsunféhigkeit mit Bezeichnung der Krank-
heit und der Nachweis Uber die Hohe des Nettoeinkommens beizu-
fligen.

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

Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an
den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den Anforderun-
gen von Absatz 1 geniigende Rechnung Ubersendet. Der vertragliche
Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erflllt.

Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein
ohne einen Nachweis dartiber beizufiigen, dass er die Forderung des
Rechnungstellers erfiillt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar
an den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Ver-
sicherungsnehmers ist insoweit erfiillt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte flr deren Versicherungsleistungen benannt hat. In diesem Fall
ist die versicherte Person auch zur Erbringung des Nachweises gemafn
Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach Satz 1 vor, kann
vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.
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Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
flir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

()

@)

4

(5)

§8a

(1)

(2

-185 -

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsschei-
nes zu zahlen.

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitrags-
anteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer.
Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
rickstandes sowie Mahnkosten von héchstens 5 Euro je Mahnung,
zu entrichten. Ist der Beitragsrickstand einschlieBlich der Sdumniszu-
schléage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis
auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal.
Ist der Beitragsruickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
folgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die ver-
sicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) ver-
sichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich
der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den
Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

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

Beitragsberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malgabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsum-
fang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Vertrage tUber den Ba-
sistarif, dessen Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Als
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Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in
den Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes
eine Alterungsriickstellung zu beriicksichtigen, wird diese gemaf den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen den halben
Neugeschéftsbeitrag zum jlingsten Erwachsenenalter in der jeweils
versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils
vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche (Frau-
en, Manner) und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an der fiir Erwachsene (Frauen, Manner) der
versicherten Leistungsstufe zu entrichten. Die Differenzierung des Bei-
trags fur Jugendliche und Erwachsene nach dem Geschlecht gilt nicht
fur Vertréage Uber den Basistarif, dessen Beitrage geschlechtsunabhan-
gig erhoben werden.

Risikozuschlage werden fir die Dauer der Versicherung im Basistarif
nicht erhoben.

Der zu zahlende Beitrag ist flr die versicherte Person begrenzt auf die
Hohe des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen
Beitragssatzes zuzliglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a Abs. 2 SGB V mit der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Far Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren An-
spriichen sowie deren beriicksichtigungsfahige Angehdrige tritt an die
Stelle des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung ein
Hdchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzen-
den Leistungsanspruchs fiir ambulante Heilbehandlung entspricht.

Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1
oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag fur
die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die Halfte. Besteht unabhangig von
der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit nach dem Zwei-
ten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag
ebenfalls auf die Halfte.

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

Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des Bei-
trags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann der Versicherer verlangen,
dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ruhen.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berUcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fir Vertrdge lber den Basistarif, dessen Beitrdge geschlechts-
unabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif fiir eine versicherte Person
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fur jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass die versicherte Person mindestens funf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten und féallt nicht unter die Hochstbeitragsbegrenzung
gemal den Absatzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird mit 5 Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz verzinst.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend wer-
den zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils getrennt
fir die Tarifstufen uni-BTN bzw. BTN und uni-BTB bzw. BTB anhand
der Gemeinschaftsstatistik der den Basistarif anbietenden Versicherer
gemaf den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen.
Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die
Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu
erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf wird der Versiche-
rer insoweit eine entsprechende Anpassung vornehmen.

Sind die zu zahlenden Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beitrdgen gekirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Veranderung des Hochstbeitrags angeglichen
werden.

Beitragsanpassungen gemaR Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt; Beitragsangleichungen geman Absatz 2 werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrages wirksam.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen. Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb
von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren lassen. Ver-
weigert sie die Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld fir die
Dauer der Weigerung entzogen werden.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens und die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie
hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Fir den Bezug von Krankentagegeld

a) ist die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit dem Versicherer un-
verzuglich, spatestens aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage eines
Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der
Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an ge-
zahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei langer als zwei Wochen
fortdauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefor-
dert alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentage-
geld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenliber den in § 4 Ab-
satzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom
Versicherer ausgehandigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz
im Basistarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Aus-
weises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage
beim Leistungserbringer fir die versicherte Person zwingend.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer ge-
maRk § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.
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§12

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versiche-
rer berechtigt, bei jedem zur Erstattung eingereichten Beleg vom Er-
stattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in Héhe von 5 Euro,
héchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsliberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, flr die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Werden weitere Personen in dem bestehenden Versicherungsver-
héltnis versichert, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem lau-
fenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren
Versicherungsjahre fallen mit denjenigen des Versicherungsnehmers
zusammen.

Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht das Versicherungsverhaltnis rickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kindigen, in dem er

.
=
©
3
10
7]
@
om




(4)

(8)

(6)

@)

®)

)

§14
™
@)

@)

§15

™

2

@)

(4)

-187 -

den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages
zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksich-
tigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kiindigen.

Die Kundigung nach den Absatzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass
fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genligt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung geniigenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
in Héhe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Mafigabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
riicksténde, ist der Versicherer berechtigt, den Ubertragungswert bis
zum Ausgleich des Rickstandes zuriickzubehalten.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das
Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer
Das ordentliche Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auferordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Entfallt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzun-
gen flr die Versicherungsfahigkeit und entfallt damit auch die Pflicht
zur Versicherung, endet das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gew&hn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen des Basistarifs einschlieRlich des Tarifs uni-BT
bzw. des Tarifs BT den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt 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.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der
Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht ab-
gelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des
insoweit beliehenen (§ 158 Abs. 2 VAG — siehe Anhang) Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupassen. Dabei
kénnen auch im Tarif uni-BT bzw. im Tarif BT genannte betraglich fest-
gelegte Zuzahlungen der versicherten Person, betraglich festgelegte
Zuschisse des Versicherers und erstattungsfahige Hochstbetrage bei
Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen
der Gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen werden. Die im
Basistarif erstattungsfahigen Gebihrensatze kénnen durch Vertra-
ge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im
Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den
Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder den
Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen
andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz
1 Satz 2 gilt entsprechend.
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Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt davon ab, welcher
Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die ver-
sicherte Person angehort. Die versicherbaren Leistungsstufen ergeben
sich aus der Beitragstabelle.

Bei Tarifstufe uni-BTN betrégt die Hohe der Versicherungsleistungen
100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis I.

Bei Tarifstufe uni-BTB hangt die Hohe der Versicherungsleistungen
von der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet ist;
die Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt
durch den fiir die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungs-
satz. Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dur-
fen insgesamt 100 Prozent nicht Giberschreiten.

Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen ein-
schlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
durch Vertragsarzte, die fir die vertragsarztliche Versorgung im Bun-
desmantelvertrag—Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden
Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmafstab und den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.
Aufwendungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss
diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ein-
bezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden
genannten Hochstsatzen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht Abzlige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Leistun-
gen nach Abschnitt M sowie fiir die Leistung nach Ziffer 437 des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und
O des Gebiihrenverzeichnisses der GOA

c) 1,8facher Satz GOA fiir alle (ibrigen Leistungen des Gebiihrenver-
zeichnisses der GOA.

Ersetzt werden auch Aufwendungen fiir pauschalierte Entgelte, wenn
sie die Hochstsatze nach Satz 1 nicht Ubersteigen.

Werden die Vergutungen fir die arztliche Behandlung gemanR Abs. 1
durch Vertrage zwischen dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-
seits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergltungen.

Psychotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante Psychotherapie,
wenn und soweit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliarund
Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Leis-
tungen werden nur fiir die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses in Abhangigkeit von bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte
oder zugelassener psychologischer Psychotherapeuten

c) bis zum jeweils festgelegten Hochstumfang zugesagt.

()

3

0

2)

@)

™

Fur die folgenden MalRnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MaRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erzie-
hungsberatung, Sexualberatung, kérperbezogene Therapieverfahren,
darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpddagogische oder sons-
tige Manahmen, firr die die Gesetzliche Krankenversicherung keine
Leistungen vorsieht.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hdchstsat-
zen,

b) bei Psychotherapeuten gemaR § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis
zum 1,8fachen des Geblhrensatzes der Gebihrenordnung fir
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP); Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

Entfallt
Soziotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Soziotherapie entsprechend
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die
versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht
in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selb-
standig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkiirzt wird, oder wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist. Voraussetzung ist eine
vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die Verord-
nung muss durch einen von der Kassenarztlichen Vereinigung hierzu
befugten Vertragsarzt erfolgen.

Der Anspruch besteht flr hochstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versi-
cherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen
Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hoéchstséat-
zen,

b) bei Fachkraften fir Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der fir
die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzlge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betrégt 8
Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete hausli-
che Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist oder wenn sie
durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird.
Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die Aufwendungen fir
Behandlungspflege erstattungsfahig. Die hausliche Krankenpflege
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind darliber hinaus Aufwendungen fir die erforder-
liche Grundpflege und flr hauswirtschaftliche Versorgung wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
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handlung, soweit keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches
Sozialgesetzbuch vorliegt.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht nur,
soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht
wie notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden nur er-
bracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

Der Anspruch gemafR Absatz 1 auf Leistungen fir Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je Versiche-
rungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch dariber hinaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Héchstsatzen,

b) bei Pflegefachkraften nicht mehr als der Betrag, der fiir die Versor-
gung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden ware,

sofern nicht Abzlge fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und
fir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je
Tag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr
anfallenden Kosten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Haushaltshilfe

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Haushaltshilfe, wenn der ver-
sicherten Person die Weiterfuhrung des Haushaltes nicht moglich ist
wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,

¢) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fir Mitter und Vater,

e) medizinischer Rehabilitation fir Mitter und Vater,
f) Schwangerschaft und Entbindung,

g) hauslicher Krankenpflege,

h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung.

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann. Der Anspruch nach
Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt der versi-
cherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. h besteht langstens fir
die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich
dieser Anspruch auf langstens 26 Wochen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der
Betrag, der fir einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden ware. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Kalendertag.
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von
der Zuzahlung befreit.

Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir verschreibungspflichtige Arz-
neimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet worden sind und inner-
halb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke
(auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungsfa-
hig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den
Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.

Stehen flr das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche
Arzneimittel zur Verfliigung, sind nur Aufwendungen fir eines der
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drei preisgunstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn die
Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwen-
dig oder keines der drei preisglinstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht
lieferbar.

Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie bei versicherten Jugendlichen bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen sind auch verordnete, nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsfahig.

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmit-
tel, Mineralwasser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérper-
pflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fir
die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweilhydrolysate und
Elementardiaten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizi-
nischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht maglich ist.
Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den Fallen erstattungs-
fahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

Keine Leistungspflicht besteht fiir Arzneimittel, die wegen Unwirtschaft-
lichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei
geringfligigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch Rechts-
verordnung fur die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschlossen sind, sowie fur nicht verordnungsfahige Arznei-
mittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Aufwendungen fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur
bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemafR Arzneimittelpreis-
verordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage bis zu dem jeweiligen
Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen fir nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel
sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemaf der am
31.12.2003 giiltigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw.
Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen fir in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimittel
(Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsféhig, die sich aus
der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fir Apotheken ergeben
wirden.

Aufwendungen fir Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die inner-
halb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) bezogen werden missen, sind bis zur Héhe
des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GrolRen
Deutschen Spezialitdten-Taxe gelistet ist, zuzliglich des durchschnitt-
lichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung Ublichen Preisauf-
schlags erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 6 Euro
fur jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als die tatsach-
lichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die im Heilmittelverzeichnis
(Anlage) des Basistarifs aufgefiihrten Leistungen. Diese missen von
einem Vertragsarzt verordnet und von einem fiir die Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten er-
bracht werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und bei
Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verordnung
begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf
der Verordnung vermerkt.

Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach dem
Heilmittelkatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung indikations-
bezogen verordnungsféhigen Heilmittel. Wird die entsprechend den
Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte
Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles iberschritten, sind weitere
Verordnungen zu begriinden und vor Fortsetzung der Therapie vom
Versicherer zu genehmigen.

Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsfahige Heilmittel
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
und fiir durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der Gesetzlichen
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Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 2 Euro
je Heilmittel sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Versorgung mit im Hilfs-
mittelverzeichnis der Gesetzlichen Krankenversicherung in der jeweils
geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausfiihrung
einschlieRlich der Aufwendungen fiir Reparatur und Unterweisung im
Gebrauch sowie fiir Gebrauch und Pflege. Die Wartung und Kontrolle
von Hilfsmitteln sind nur erstattungsfahig, wenn sie zum Schutz des
Versicherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erforderlich oder
nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und
der technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel missen von
einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Aus-
stellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer, der Vertrags-
partner eines Tragers der Gesetzlichen Krankenversicherung ist, be-
zogen werden. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung
des Versicherers einzuholen. Hilfsmittel kbnnen vom Versicherer auch
leihweise Uberlassen werden.

Ist im Einzelfall eine Uiber Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung
medizinisch notwendig, um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfahig, wenn
und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

Aufwendungen fir Brillenglaser sind erstattungsfahig bis zu den
Festbetragen der Gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die ver-
sicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach
Vollendung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf
Erstattung von Kosten fiir Brillenglaser nur bei einer arztlich festge-
stellten Anderung der Sehfahigkeit — bezogen auf ein Auge — um min-
destens 0,5 Dioptrien.

Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
sind Aufwendungen fir Brillengldser bis zu den Festbetragen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen auf-
grund ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der von der
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schwe-
regrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere
Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn Augen-
verletzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden mussen,
sind auch Aufwendungen flr eine nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses indizierten therapeutischen Sehhilfe er-
stattungsfahig.

Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in den Hilfsmittel-Richtlinien festge-
legten Indikation.

Keine Leistungspflicht besteht fir nicht verordnungsfahige Hilfsmit-
tel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
und flr durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von gerin-
gem therapeutischem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillen-
gestelle sowie Aufwendungen fiir Kontaktlinsenpflegemittel werden
nicht ersetzt.

Aufwendungen sind nur bis zur Hohe eines der drei preisguinstigsten
Hilfsmittel erstattungsfahig, die fur die Versorgung eines Versicher-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung stehen,
oder, im Falle bestehender Festbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag.
Abziglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und einer
Zuzahlung werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 100
Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Hilfsmittel. Bei zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung 10 Euro fir
den gesamten Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht
mehr als die tatséchlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise Uiberlassen wird, benennt der
Versicherer mit der Genehmigung gemaR Absatz 1 Satz 4 einen
Hilfsmittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise
gewabhrleistet, ohne dass die versicherte Person lber die Zuzahlung
und einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende
Eigenanteile aufzubringen hat.

10.
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Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir arztliche Behandlung
und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese
medizinisch notwendig sind, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit fiilhren wiirde, zu beseitigen,

b) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegen zu wirken,

c) Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden
oder

d) Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auch ambulante VorsorgemaRnahmen in an-
erkannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht
ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat. Die Ubrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung
entstehenden Kosten sind nicht erstattungsfahig. Der Anspruch kann
erst nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht werden, es
sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht berihrt. Die versicherte Person
ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die
Inanspruchnahme zu fiihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Ambulante Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Rehabilitations-
maRnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behand-
lung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behand-
lungsziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtgemaRem Ermessen anhand
der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf
héchstens 20 Behandlungstage und kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verlangerung
ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist
wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht
beruhrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis (iber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge fiir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt fir ver-
sicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je
Behandlungstag.

Ergédnzende Leistungen zur Rehabilitation
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher
Betreuung und Uberwachung,

b) arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger
Anleitung und Uberwachung

c) Reisekosten
d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,

e) solche Leistungen, die unter Berlicksichtigung von Art oder Schwe-
re der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation
zu erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu den Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemeinen
sozialen Eingliederung fiihren,
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f) wirksame und effiziente Patientenschulungsmafinahmen fiir chro-
nisch kranke versicherte Personen,

wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fir arztliche Behandlung
erbracht hat oder erbringt; ferner fur

g) aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation erforder-
liche sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen fiir chronisch
kranke oder schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art,
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den statio-
naren Aufenthalt zu verkiirzen oder die anschlieRende ambulante
arztliche Behandlung sichern.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Ab-
zug fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen ist,
zu 100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der
versicherten Person in der vertrauten hauslichen Umgebung zu
ermdglichen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit
einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine
besonders aufwandige Versorgung bendtigt.

Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationaren Pflege-
einrichtungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent er-
setzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergiitungs-
satzen,

b) bei Fachkréaften fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung
jedoch nicht mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwen-
den ware,

sofern nicht Abzuge fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind.

MaBnahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009
Schwangerschaft und Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Woéchnerinnenbetreuung
durch Arzt und Hebamme sowie fiir ergdnzende, medizinisch not-
wendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterflihrung
des Haushalts nicht mdglich ist und keine im Haushalt lebende
Person den Haushalt weiterfihren kann,

d) stationare Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder
einer anderen stationéaren Vertragseinrichtung, in der Geburtshil-
fe geleistet wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind,
zu 100 Prozent ersetzt.

Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Insemination bzw. kiinst-
liche Befruchtung bei einer versicherten Person entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die je-
weilige Manahme nach arztlicher Feststellung die einzig erfolgver-
sprechende Mdaglichkeit zur Herbeiflhrung einer Schwangerschaft
darstellt, vor Behandlungsbeginn nach Durchfiihrung eines un-
abhéangigen arztlichen Beratungsverfahrens eine schriftliche Leis-
tungszusage des Versicherers erteilt wurde und

)
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a) die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und
ihrem Ehepartner erfolgt,

b) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist
und sie das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben,

c) ausschlieRlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet wer-
den,

d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fur die gewahlte Behandlungsme-
thode besteht; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn
die MaRnahme dreimal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abztge fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50
Prozent ersetzt.

Empfangnisverhitung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztliche Beratung und
Untersuchung wegen Empfangnisregelung. Fir versicherte weib-
liche Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die
Aufwendungen fir arztlich verordnete, verschreibungspflichtige
empfangnisverhitende Mittel einschlieflich der Kosten flr die arzt-
liche Verordnung erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen
nach Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent
ersetzt.

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiur eine durch Krankheit erfor-
derliche Sterilisation sowie flir einen nicht rechtswidrigen Abbruch
der Schwangerschaft durch einen Arzt einschlieRlich jeweils gesetz-
lich vorgeschriebener Begutachtungsund Beratungsleistungen. Ein
Anspruch auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwan-
gerschaftsabbruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwanger-
schaftskonfliktgesetz genligenden Einrichtung vorgenommen wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind,
zu 100 Prozent ersetzt.

Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie
Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir zahnarztliche und
-technische Leistungen durch Vertragszahnarzte, die fur die ver-
tragszahnarztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewer-
tungsmafistab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Sie umfassen
insbesondere

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten,

b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

c) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses bei Kindern und Jugendlichen bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Ro&ntgenleistungen,
die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopadischen Be-
handlung erbracht werden.

Aufwendungen fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung einbezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen
Satz der Gebulhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt
der Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ (siehe An-
hang) genannten Abschnitten der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)
aufgefuhrt sind, werden die Vergltungen fur diese Leistungen bis zu
den in Abschnitt A Nr. 1 Absatz 2 genannten Hochstsatzen ersetzt.

.
=
©
3
10
7]
@
om




(&)

“4)

(8)

(6)

@)

U]

(2

3)

“4)

-192 -

Werden die Gebulhrensatze gemall Absatz 2 durch Vertrage zwi-
schen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im Einver-
nehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend ge-
regelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergltungen.

Wahlt der Versicherte bei Zahnfillungen eine Uber die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses hinausgehende Versor-
gung, hat er die Uber die vergleichbare preisgiinstigste plastische
Fillung hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine
intakte plastische Fullung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsan-
spruch, auch nicht anteilig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Mafinahmen.

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnah-
meindikation fiir besonders schwere Falle vor, die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss festgelegt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind,
zu 100 Prozent ersetzt.

Leistungen flir Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie fiir syste-
matische Parodontalbehandlungen werden nur erbracht, wenn die ver-
sicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Thera-
pie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer prift den Plan und gibt der
versicherten Person Uber die zu erwartenden Leistungen Auskunft.

Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Suprakonstruktionen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die fur die
vertragszahnarztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahn-
arzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Be-
wertungsmalstab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Ver-
zeichnis enthalten sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich Kronen und Su-
prakonstruktionen, wenn eine zahnprothetische Versorgung not-
wendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden
Befund anerkannt ist. Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen fir
Leistungen, die der vertragszahnérztlichen Regelversorgung ent-
sprechen. Wahlt die versicherte Person einen Uber die Regelver-
sorgung hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden
andersartigen Zahnersatz, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
werden bis zum 2,0fachen Gebihrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1
Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistun-
gen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverban-
den der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden
der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreise flir zahntechnische
Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarz-
ten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Pro-
zent.

Der Aufwendungsersatz betragt 60 Prozent der erstattungsfahigen
Aufwendungen. Er erhdht sich auf 70 Prozent, wenn der Gebiss-
zustand der versicherten Person regelmaflige Zahnpflege erkennen
lasst und sie nachweisen kann, dass sie wahrend der letzten funf
Jahre vor Behandlungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Ka-
lenderjahr

b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalen-
derjahr

hat zahnarztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10 jah-
riger Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen
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erhoht sich der Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Finf- oder
Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder
auf 60 Prozent.

Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach Ab-
satz 4 verbleibenden Eigenanteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang) unzumutbar belastet wiirde, werden die erstattungs-
fahigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

Zur Vermeidung von Harten wird der versicherten Person bei entspre-
chendem Nachweis von dem nach Absatz 4 verbleibenden Eigenan-
teil ein weiterer Betrag nach MaRgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe
Anhang) ersetzt.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der die Regelversorgung und die tatséchlich geplante Versor-
gung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift
den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende
Leistung schriftlich Auskunft.

Kieferorthopadische Behandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatz-
kassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nach-
folgevertrag, dem Bewertungsmafstab zahnarztlicher Leistungen
und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fest-
gelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis
enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemein-
samen Bundesausschuss medizinisch begriindeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder
zu beeintrachtigen droht.

Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei
Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Die-
se Einschrankung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter einer
vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren Kiefer-
anomalie leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopa-
dische Behandlungsmalnahmen erfordert.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen flr zahnarztliche Leistun-
gen werden bis zum 2,0fachen Gebihrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1
Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur zahntechnische Leis-
tungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landes-
verbanden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungs-
verbanden der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreise fiir
zahntechnischelLeistungen.WerdendiezahntechnischenLeistungenvon
Zahnarzten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise
um 5 Prozent.

Der Aufwendungsersatz ist zunachst begrenzt auf 80 Prozent der er-
stattungsféahigen Aufwendungen. Er erhoht sich auf 90 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen fir das zweite und jedes weitere
versicherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopadischer Be-
handlung befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in
einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch
den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen
Umfang abgeschlossen, ersetzt der Versicherer die erstattungsfahi-
gen Restkosten.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur
geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der
Versicherer priift den Plan und gibt der versicherten Person tber die
zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt
abgezogen.

.
=
©
3
10
7]
@
om




(1)

(2

@)

4

(1)

2)

(1)

(2

3)

-193 -

Stationére Heilbehandlung
Krankenhausbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Allgemeine Krankenhausleis-
tungen gemanR den Krankenhausbehandlungsrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses in Krankenhausern, die

a) nach den landesrechtlichen )
Vorschriften als Hochschulklinik
anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan
eines Landes aufgenommen

sind (Plankrankenhauser) oder (zugelassene

Krankenhauser)

c) einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben,

wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer
arztlichen Einweisung aufsucht. Wahit die versicherte Person ohne
zwingenden Grund ein anderes als das in der Einweisung genannte
Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst
zu tragen. Aufwendungen fiir Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Krankenhaus, die der Gemeinsame Bundesausschuss von der
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen
hat, werden nicht erstattet.

Fur stationare Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person,
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auRerdem die Aufwendungen fir belegarztliche
Leistungen in Krankenhdusern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A.
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen.

Stationare medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A
Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen fiir Behandlung, Unterkunft und
Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und so-
weit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wochen, es sei denn eine
Verlangerung ist aus medizinischen Grinden dringend erforderlich.
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizi-
nischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch
einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berthrt. Die
versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers
einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Vater

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A
Nr. 10 nicht aus, sind fiir versicherte Mitter und Vater auch Aufwendun-
gen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-
MaRnahme in einer Einrichtung des Muttergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung, die tber einen Versorgungsvertrag mit einem
Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung verfiigt, erstattungsfa-
hig.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer auf-
grund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung
sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen
nach pflichtgemaRem Ermessen anhand der medizinischen Erforder-
nisse des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine
Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Der
Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch
einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beruhrt.
Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versiche-
rers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.
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Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

Reicht eine ambulante RehabilitationsmalRnahme nach Abschnitt
A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen fir Anschlussheilbehand-
lungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung
in Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Anschlussheilbehandlungen mussen in der Regel spatestens 14
Tage nach einer stationdren Krankenhausbehandlung beginnen.

Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Grinden dringend erfor-
derlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren er-
neut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen
sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vier-
jahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Ver-
sicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruch-
nahme zu fiihren.

Medizinische Rehabilitation fiir Mitter und Vater

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation fir versicherte Mutter und Véter in Form einer
Mutter- bzw. Vater-Kind-MaRnahme in einer Einrichtung des Mut-
tergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Uber
einen Versorgungsvertrag mit einem Trager der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung verfugt.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leis-
tungen nach pflichtgeméaRem Ermessen anhand der medizinischen
Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind
aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahres-
frist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers
nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu
fuhren.

Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fur vereinbarte Selbstbehalte sowie fir die folgenden Zuzahlungen
und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

Die Zuzahlung betragt fir versicherte Personen, die das 18.
Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je Kalendertag. Die Zu-
zahlungen bei Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei An-
schlussheilbehandlungen nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch
bei RehabilitationsmaRnahmen, sind begrenzt auf insgesamt 280
Euro je Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlassungstag zahlen als
ein Tag.

b) Begrenzungen

Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag,
der fir die Behandlung eines Versicherten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden ware.

Stationare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr stationare oder teilstationa-
re Versorgung in einem von der Gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbe-
handlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hoéhe er-
stattet, die fur die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden ware.
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Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir stationare Kurzzeitpflege, so-
fern Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 Absatz
1 Tarif uni-BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-
enthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der
Hauslichkeit zu ermdglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind begrenzt
auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1612
Euro. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes Buch gilt entsprechend.

Fahrtkosten
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur den Transport

a) zum nachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem
Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist,

b) zum né&chsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus,
wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die be-
sonderen Einrichtungen eines Krankenwagens benétigt werden,

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist oder nach vorheri-
ger schriftlicher Genehmigung des Versicherers bei Verlegung in
ein wohnortnahes Krankenhaus,

d) fir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten
Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der
Betrag, der fur die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden ware. Die Zuzahlung betragt 10
Euro je Transport.

Krankentagegeld

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit

a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
b) Arbeitslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbstandiger oder freiberufli-
cher Erwerbstatigkeit beziehen, soweit sie Krankentagegeld ge-
wahlt haben.

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre beruf-
liche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner
Weise ausliben kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweiti-
gen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit nach § 1 Abs. 4 MB/BT 2009
wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in folgender Hohe gezahlt:

a) bei Arbeitnehmern, Selbstandigen und freiberuflich Tatigen nicht
mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag umgerechneten
Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Hohe der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld
darf 90 Prozent des Nettoeinkommens nicht lbersteigen. MaR-
gebend ist das Nettoeinkommen der letzten zwolf Monate vor Ein-
tritt des Versicherungsfalls. Bei Selbstandigen und freiberuflich
Tatigen gilt als Nettoeinkommen der Gewinn (§ 2 Abs. 2.1 Einkom-
mensteuergesetz — siehe Anhang -) aus der im Versicherungsan-
trag bzw. nachtraglich als Berufswechsel angegebenen Tatigkeit.
Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfahig-
keit, die der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung
berechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der Ermittlung
des Leistungsbeginns ebenfalls zusammengefasst,

b) bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Einstel-
lung der Zahlungen durch die Bundesagentur fir Arbeit bezogene
kalendertagliche Arbeitslosengeld.
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Bei versicherten Personen der Tarifstufe uni-BTB wird, sofern ein ta-
riflicher Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

Die versicherte Person hat die Hohe des Nettoeinkommens bei je-
dem Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen.

Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen der-
selben Krankheit Anspruch auf Krankentagegeld fir langstens 78
Wochen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Tage des Be-
ginns der Arbeitsunfahigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von
Krankentagegeld entsprechend § 49 SGB V (siehe Anhang) ruht,
werden auf die Frist angerechnet. Tritt wahrend der Arbeitsunfa-
higkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht
verlangert. Nach Ablauf des Dreijahreszeitraums lebt der Anspruch
auf Krankentagegeld wieder auf, wenn die versicherte Person bei
Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Kranken-
tagegeld versichert ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs
Monate nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig war und ent-
weder erwerbstatig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfiigung
stand.

Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner
Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis
erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pfle-
ge ihres erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kin-
des der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann
und das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem
Kalenderjahr fir jedes Kind langstens fur 10 Arbeitstage, jedoch
fur nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden
versicherten Personen besteht der Anspruch fir jedes privat krank-
heitskostenvollversicherte Kind fir langstens fir 20 Arbeitstage, ins-
gesamt flr nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Die zeit-
liche Begrenzung der Krankentagegeldzahlung entfallt, wenn das
Kind nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

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

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten Iasst.

Der Anspruch nach Absatz 5 entfallt, wenn gegen den Arbeitgeber ein
Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht.
Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers Uber unbe-
zahlte Freistellung vorzulegen.

Der Anspruch auf Krankentagegeld endet

a) mit dem Ende der Arbeitsunfahigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4.

c) mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2009,

d) wenn die Voraussetzungen fur den Bezug von Arbeitslosengeld aus
einem anderen Grund als Arbeitsunfahigkeit nicht oder nicht mehr
gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Tatigkeit,

f) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausge-
Ubten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbs-
unfahig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunféhig-
keits- oder Berufsunfahigkeitsrente und vergleichbarer beamten-
rechtlicher Versorgungen, spatestens mit dem Erreichen des gesetz-
lichen Rentenalters der versicherten Person.

Mutterschaftsgeld

Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld
wenn

a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder

.
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b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird
oder

c) ihr Arbeitsverhaltnis wahrend der Schwangerschaft oder der Mutter-
schutzfrist nach der Entbindung nach MafRRgabe von § 17 Abs. 2 Mut-
terschutzgesetz (siehe Anhang) aufgeldst worden ist.

Das Mutterschaftsgeld wird in H6he von héchstens 13 Euro je Kalen-
dertag, bei versicherten Personen der Tarifstufe uni-BTB, sofern ein
tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt, fir
die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und
fir die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Friihgeburten fiir die
ersten zwolf Wochen nach der Entbindung gezahit. Die Auszahlung des
Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nachweises Uber die
erfolgte Entbindung.

Auslandsbehandlung

Soweit in den folgenden Absétzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht
der Leistungsanspruch, solange die versicherte Person sich im Ausland
aufhalt.

Bei voriibergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europai-
schen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsféahig
die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehand-
lung durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009,
die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen na-
tionalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Verglitung, die
bei Behandlung im Inland angefallen ware.

Fur stationare Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Staaten werden die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt,
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

Aufwendungen flr eine wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
in einem anderen als einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten
medizinisch notwendige Heilbehandlung, die auch im Inland mdglich
ware, sind nur erstattungsfahig, wenn der versicherten Person wegen
einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss einer Aus-
landsreisekrankenversicherung nicht maoglich ist und dies dem Versi-
cherer vor Beginn der Reise nachgewiesen worden ist. Die erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht
mehr als die Verglitung, die bei Behandlung im Inland angefallen ware.
Der Anspruch besteht fiir langstens sechs Wochen im Kalenderjahr.
Keine Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte Person zur Behand-
lung ins Ausland begibt.

Kosten eines Ricktransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungs-
fahig.

Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht wahrend eines Auslandsauf-
enthaltes, es sei denn, dass die versicherte Person sich nach Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Ausland
aufhalt.

Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwen-
dungen, die

a) vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Ver-
zeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V
(siehe Anhang) aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des be-
handelnden Psychotherapeuten gemaR § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 an-
gewendet werden.

Der Anspruch gemafR Absatz 1 umfasst ausschlieRlich die Aufwendun-
gen fur den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst
sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen
Gesundheitsanwendungen, insbesondere fir die Anschaffung und den
Betrieb mobiler Endgerate oder PCs einschlieRlich Internet-, Strom-
und Batteriekosten.
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Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Be-
trag, der fiir einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden waére.

Zuzahlungen und Selbstbehalte

Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunachst tariflich
vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Auszahlungen erfolgen nach
Uberschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

Bei der Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Leistungserbringer in Anspruch
genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt fir
das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur jeden nicht versicherten Mo-
nat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich ein Selbstbehalt nicht.

In der Tarifstufe uni-BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese
bei der Bemessung der Beihilfe Berlicksichtigung finden.

Der Versicherer erfasst kalenderjahrlich die bei den Versicherungsleis-
tungen in Abzug gebrachten Zuzahlungen. Weist der Versicherungs-
nehmer nach, dass die Summe der Abzlige die fiir ihn geltende Belas-
tungsgrenze gemaf § 62 SGB V (siehe Anhang) Ubersteigt, leistet der
Versicherer entsprechende Nachzahlungen.
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KVB-826 07.17
Besondere Bedingungen fur die befristete Leistungsstufe 20% (R-Stufe)
im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB

gliltig ab 01.07.2017

1.1

1.2

13
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Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Ver-
einbarungen Uber die Versicherung im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/
BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent und die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif uni-BT/Tarif BT
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen Be-
dingungen keine Abweichungen ergeben.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Abschnitt A. Abs. 3 AVB/
BT 2009 genannten Personen, bei denen der Versorgungsfall noch
nicht eingetreten ist, die das 67. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
und deren Beihilfebemessungssatz sich mit Eintritt des Versorgungs-
falls von 50 auf 70 Prozent erhoht.

Voraussetzung fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages nach
den Besonderen Bedingungen ist ein bestehender oder gleichzeitig ab-
zuschlieBender Versicherungsvertrag im Basistarif, Tarifstufe uni-BTB/
BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
sechs Monaten mitzuteilen.

31

3.2

Hohe der tariflichen Leistung
Es gilt ein Erstattungssatz von 20 Prozent.
Ende der Versicherung

Das Versicherungsverhaltnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht
mehr gegeben ist.

Fallt die Versicherungsfahigkeit weg, weil sich bei Eintritt des Versor-
gungsfalls der Beihilfebemessungssatz nicht von 50 auf 70 Prozent er-
hoht, wird das Versicherungsverhaltnis vom Beginn des Folgemonats
an im Basistarif, Tarifstufe uni-BTB/BTB mit einem Erstattungssatz von
50 Prozent fortgesetzt. Erworbene Rechte werden hierbei angerechnet.
Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz durfen insgesamt 100
Prozent nicht Gberschreiten.
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KVB-827 07.17
Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA) im Basistarif
Tarifstufe uni-BTN/BTN

gliltig ab 01.07.2017

1.1

1.2
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Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif und Tarif uni-BT/
Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Beson-
deren Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, die zu den in Ab-
schnitt A. Abs. 2 AVB/BT 2009 genannten Personenkreisen gehoren,
das 21. Lebensjahr, aber noch nicht das 39. Lebensjahr vollendet ha-
ben und in der Berufsausbildung stehen oder Schiiler oder Studenten
sind und keine Vergltung — mit Ausnahme von Ausbildungsvergitun-
gen — erhalten.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten mitzuteilen.

Beitragshohe

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem Ge-
schlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur fiir Vertrage des
Basistarifs, deren Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben werden. Als
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden
Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den Besonderen Be-
dingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung
des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
ist der Beitrag flr die nachsthéhere Altersgruppe zu entrichten. Rick-
stellungen fiir das Alter werden nicht angespart.

Die Beitragserhéhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitrags-
anpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im Ubrigen
bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den
Beitragsanpassungen unberihrt.

Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.

31

3.2

Ende der Versicherung

Das Versicherungsverhaltnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem

a) die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder

b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs
Monate unterbrochen wird.

Nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach den Beson-
deren Bedingungen wird das Versicherungsverhaltnis vom Beginn des
Folgemonats an in der Tarifstufe uni-BTN/BTN fortgefiihrt, wenn Auf-
nahme- und Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt A. Abs. 2 AVB/BT
2009 weiterhin vorliegen. Fur die Hohe des Beitrags ist das zu diesem
Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter mafgebend.
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Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA) im Basistarif
Tarifstufe uni-BTB/BTB
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Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif und Tarif uni-BT/
Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Beson-
deren Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Abschnitt A. Abs. 3 AVB/
BT 2009 genannten Personen, die das 21. Lebensjahr, aber noch nicht
das 39. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in einer Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (An-
warter, Referendare, Vikare) und keine Dienstbeziige nach einer
Besoldungsordnung oder Vergiitung nach einem Tarifvertrag — mit
Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungsvergu-
tungen — erhalten oder

b) bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige oder beihilfeberechtigte Stu-
denten und Schiler sind, die keine Vergutung erhalten.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten mitzuteilen.

Beitragshohe

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem Ge-
schlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur fiir Vertrage des
Basistarifs, deren Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben werden. Als
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden

2.2

23

3.1

3.2

Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den Besonderen Be-
dingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung
des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
ist der Beitrag fur die nachsthéhere Altersgruppe zu entrichten. Riick-
stellungen fir das Alter werden nicht angespart.

Die Beitragserhéhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitrags-
anpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im Ubrigen
bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den
Beitragsanpassungen unberihrt.

Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.
Ende der Versicherung

Das Versicherungsverhaltnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem

a) die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder

b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs
Monate unterbrochen wird.

Nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach den Beson-
deren Bedingungen wird das Versicherungsverhaltnis vom Beginn des
Folgemonats an in der Tarifstufe uni-BTB/BTB fortgefiihrt, wenn Auf-
nahme- und Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt A. Abs. 3 AVB/BT
2009 weiterhin vorliegen. Fir die Hohe des Beitrags ist das zu diesem
Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter mafigebend.
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KVB-823 01.17

Heilmittelverzeichnis des Basistarifs
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Leistung

l. Inhalationen

Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten

ll. Krankengymnastik

Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage) als Einzelbehandlung -
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten

Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstorungen fir Kinder bis 14 Jahre
(2-4 Kinder) Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviscidose und schweren
Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten

Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe -
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe -
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Gerategestlitzte Krankengymnastik (KG-Gerat): Parallele Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten -
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstorungen bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung des
18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung des
18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung des
18. Lebensjahres nach PNF als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten

lll. Bewegungstherapie
Ubungsbehandlung als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Ubungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Ubungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsaulengymnastik)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

5,12

16,29
4,55
9,56

48,66

17,88

13,22
7,06

30,84

29,45

29,45

22,90

22,90

22,90
18,26
6,75
4,55
18,25
13,56

9,09

11,67
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IV. Massagen

Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Klassische Massagetherapie (KMT)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

Massage einzelner oder mehrerer Kérperteile — Bindegewebsmassage (BGM)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Massage einzelner oder mehrerer Kérperteile — Segment-, Periost-, Colonmassage
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nachruhe
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

V. Manuelle Lymphdrainage
Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a

b

) Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten

) GroRbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten
c) Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten

)

d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

VI. Warme- und Kaltetherapie
Heile Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Warmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Ultraschall-Warmetherapie
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

Béader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

Kéltetherapie eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten

VII. Elektrotherapie

Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Elektrostimulation bei Lahmungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten

Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensaurebad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

VIIl. Traktionsbehandlung

Traktionsbehandlung mit Gerat als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

IX. Standardisierte Kombination von MaBRnahmen der Physiotherapie
Standardisierte Heilmittelkombination

Regelbehandlungszeit: 60 Minuten

X. Sonstige Leistungen

Verwaltungsaufwand fiir Therapeut-Arzt-Bericht
(einmal je Verordnung)

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient

11,13

10,88

10,87

18,62

16,79
24,82
39,79

7,41

8,02

9,06

3,39

8,82

33,23

2513

717

4,69

10,46

16,22

8,11

15,92

15,92

15,92

4,83

36,11

0,70
11,53
6,25
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XI. Leistungen auBerhalb der Heilmittelversorgung

046 Unterweisung zur Geburtsvorbereitung
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden 6,80

047 Ruckbildungsgymnastik
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden 6,80
XIl. Logopadie
048 Logopadische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall) 75,86
051 Logopadische Einzelbehandlung

a) Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46
b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52
c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18

052 Logopadische Gruppenbehandlung

a) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 36,54
b) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 22,95
c) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 66,05
d) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 40,06

XIlIl. sonstige Leistungen

053 Arztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld
oder 13,02

057 Wegegeld je Kilometer 0,30

XIV. Ergotherapie

058 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 28,18
059 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei motorisch-funktionellen Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten 10,76
060 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 37,03
061 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90

062 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 31,18

063 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90

064 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten 47,33

065 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten 86,51

066 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten 25,61

067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten 47,42

068 Thermische Anwendungen — Warme oder Kalte

(nur zusatzliche neben 058 und 060) 4,30
069 Ergotherapeutische temporare Schiene — ohne Kostenvoranschlag bis 150,00
070 Ergotherapeutische temporare Schiene mit Kostenvoranschlag %
071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse %
(einmal bei Behandlungsbeginn) 20,97 3

072 Beratung zur Integration in das h4usliche und soziale Umfeld
(einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 0,30 € 87,69

073 Verwaltungsaufwand fir Therapeut-Arzt-Bericht

(einmal je Verordnung) 0,62
074 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17
075 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 7,40

076 Wegegeld je gefahrenen Kilometer
(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet werden) 0,30
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XV. Podologie

Hornhautabtragung/-bearbeitung eines FulRes
Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Hornhautabtragung/-bearbeitung beider FiiRe
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Nagelbearbeitung eines FulRes
Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Nagelbearbeitung beider Fite
Richtwert: 20 bis 25 Minuten

Podologische Komplexbehandlung eines Fulles
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Podologische Komplexbehandlung beider FiiRe
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
Richtwert: 40 bis 50 Minuten

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

13,15

18,50

13,15

17,40

18,50

28,50
9,80
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KVB-822 12.12
Besondere Bedingungen

fiir die Anwartschaftsversicherung im Basistarif
BB AWV zum Tarif uni-BT / Tarif BT

21

22

23

3.1

3.2

3.3
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Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen 2009 fur den Basistarif (MB/BT und Tarif uni-BT /
Tarif BT), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geandert
oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Die Anwartschaftsversicherung kann nur mit Wirkung zum unmittelba-
ren Anschluss an eine Versicherung im Basistarif beim gleichen Unter-
nehmen und nur in den in Nr. 2.2 genannten Fallen abgeschlossen
werden.

Versicherungsberechtigt sind Personen, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der Familien-
versicherung versichert werden, die Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem offentlichen Dienstverhéltnis erwerben oder die ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf-
geben.

Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach
Nr. 2.2 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird ab diesem Zeitpunkt
im Basistarif fortgefiihrt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem
Versicherer unverziglich Mitteilung von einer Anderung der Vorausset-
zungen nach Nr. 2.2 zu machen. Kommt er dieser Verpflichtung nicht
nach, kann fiir zwischenzeitlich entstandene Zeiten der Nichtversiche-
rung eine erneute Gesundheitsprifung durchgefihrt und der Pramien-
zuschlag gemaR § 193 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz — VVG —
(siehe Anhang) erhoben werden.

Beitrage

Fur jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag in Hohe von 5 % des
in der bisher gewahlten Tarif- sowie Selbstbehaltstufe im Basistarif zu-
letzt entrichteten Beitrags zu zahlen. Ist der Beitrag wegen Hilfebeduirf-
tigkeit geman § 8a Abs. 6 MB/BT vermindert und fallt die Hilfebedurftig-
keit wahrend der Anwartschaftsversicherung weg, wird der Beitrag ab
dem Wegfall der Hilfebedurftigkeit, auf den ungekirzten Betrag herauf-
gesetzt.

Bei einer Anderung der Beitrage in dem der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden Basistarif geman § 8b MB/BT werden die Beitrage
fur die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festge-
setzt.

Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden Versicherung im Basistarif ist fUr jede versicherte Person der
Neugeschéaftsbeitrag zum dann erreichten tariflichen Alter abzuglich
vorhandener Anrechnungsbetrage aus der Versicherungszeit vor der
Anwartschaftsversicherung zu zahlen, maximal jedoch der dann giiltige
Hochstbeitrag.

Leistungen

Fir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen.
Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, bei Wegfall der Voraussetzungen gemaf Nr.
2.2 unter den Bedingungen der Nr. 2.3 die Versicherung im Basistarif
ohne erneute Gesundheitspriifung in Kraft zu setzen. Alle wahrend der

6.1

6.2

6.3

Anwartschaftsversicherung eingetretenen Krankheiten und Unfallfol-
gen sind nach Mafgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
2009 fir den Basistarif in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

Mit Inkraftsetzen der Versicherung im Basistarif bestimmt sich der Uber-
tragungswert nach der Hohe, die er bei Beendigung der Versicherung
im Basistarif erreicht hat.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Fristen
im Basistarif angerechnet, nicht jedoch auf die Mindestvertragsdauer
von 18 Monaten gemaR § 13 Abs. 1 Satz 1 MB/BT 2009.

Ende der Anwartschaftsversicherung
Kundigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres kiundigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf
das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen Uber das auflerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

Die Anwartschaftsversicherung endet ferner gemaf Nr. 2.3.
Sonstige Beendigungsgrinde

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschafts-
versicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwart-
schaftsversicherung im Basistarif gilt § 18 MB/BT.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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Gesetzestexte

Auszug aus dem:
Versicherungsvertragsgesetz (VVG),
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG),

Lebenspartnerschaftsgesetz,
Bundesversorgungsgesetz (BVG),
Sozialgesetzbuch (SGB),

Pflegezeitgesetz (PflegeZG),
Familienpflegezeitgesetz (FPfZG),

Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG),
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung(KVAV),
Einkommensteuergesetz (EStG),
Mutterschaftsgesetz (MuSchG)
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV),

Zweites Buch uber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989),

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG),

Gesetz uber die Rechtsstellung
der Soldaten (Soldatengesetz — SG)

Auszug aus der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ)



KVB-801 01.26

Auszug aus dem Gesetz uber den Versicherungsvertrag (VVG)
und aus den Paragrafen

(1)

)

3)

(2

(1)

(2

(3)

(4)

(1)

)
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§ 14 Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Ver-
sicherer 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 be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung 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 Rucktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der
Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie oder der Zinsen oder Kos-
ten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

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 Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gelten-
den Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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 ver-
ursacht.

§ 193 Versicherte Person;
Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fur ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die
fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung
fur jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemafie Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder
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2. Anspruch auf freie Heilfursorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Emp-
fanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als
einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genuigt den Anforderungen des Satzes 1.

Wird der Vertragsabschluss spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pramienzuschlag zu
entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fir jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war. Der Pra-
mienzuschlag ist einmalig zusatzlich zur laufenden Pramie zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Pramienzuschlages verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen. Wird
der Vertragsabschluss bis zum 31. Dezember 2013 beantragt, ist kein
Pramienzuschlag zu entrichten. Dies gilt fiir bis zum 31. Juli 2013 ab-
geschlossene Vertrage fiir noch ausstehende Pramienzuschlage nach
Satz 1 entsprechend.

Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Filnften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4
gehoren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach
Absatz 3 genligt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 er-
ganzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter
Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemaf § 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn
der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der
Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tau-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.
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§ 194 Anzuwendende Vorschriften

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat,
ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

§ 195 Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung
der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass
die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versi-
cherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem
Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Ab-
schluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-
satz 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 Antrags beim
Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des An-
trags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

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

Die Vertragsparteien kdnnen ein spéateres Lebensjahr als in den vor-
stehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 203 Pramien- und
Bedingungsanpassung

Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der
Versicherer bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Ver-
anderung einer fir die Pramienkalkulation maRgeblichen Rechnungs-
grundlage berechtigt, die Pramie entsprechend den berichtigten Rech-
nungsgrundlagen auch fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhangiger Treuhander die technischen
Berechnungsgrundlagen Uberprift und der Pramienanpassung zuge-
stimmt hat. Dabei dirfen auch ein betragsmaRig festgelegter Selbst-
behalt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden, soweit dies vereinbart ist. MalRgebliche Rechnungs-
grundlagen im Sinn der Satze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fiir die Anderung der Préamien,
Pramienzuschlige und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung und Zu-
stimmung durch den Treuhander gilt § 155 in Verbindung mit einer
auf Grund des § 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlassenen
Rechtsverordnung.

§ 204 Tarifwechselrecht

Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungs-
nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,
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héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine War-
tezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen
Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versi-
cherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte
und der Alterungsrickstellung ist nur méglich, wenn

a)die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen wurde oder

b)der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif
vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen;

. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss

eines neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungs-
schutz ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a)die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskostenver-
sicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b)bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte
Alterungsrickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leis-
tungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekilindigte Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kindi-
gung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.
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Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, hdher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung
eines Zusatztarifes verlangen, in dem die Uber den Basistarif hinausge-
hende Alterungsrickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach
den Séatzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

§ 205 Kiindigung
des Versicherungsnehmers

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter
Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Berlicksichtigung einer
Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres
Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pra-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.
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§ 146 Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zu-
grundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschla-
gigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter
Beriicksichtigung der mafgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hangigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter
Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie
eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsrickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu
bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der
Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr, sowie eine Erhéhung der Prémien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht
auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Ver-
tragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zurdumen ist,

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Infor-
mationsblatt der Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches Uber die
verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten Kran-
kenversicherung aufklart; der Empfang des Informationsblattes ist
von dem Interessenten zu bestatigen.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung;
Direktgutschrift

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet ha-
ben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der
auf den Teil der Alterungsriickstellung entfallt, der aus diesem Beitrags-
zuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsriickstellung aller Versicherten sind von dem verbleiben-
den Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhdht sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100
Prozent erreicht hat.

Q)

)

@

§ 153 Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagen-
tarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor,
die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem ins-
besondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Far alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kal-
kulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstan-
denen Aufwendungen vorsieht, gewéahrt der Notlagentarif Leistungen in
Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten.
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien
aus dem Notlagentarif durfen nicht héher 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 gleichméRig auf alle Versicherungsneh-
mer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfilllt, zu vertei-
len. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriick-
stellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet
werden.

§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der
Krankenversicherung; Leistungen im
Basis- und Notlagentarif

Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen,
Art, Umfang und Hohe der Leistungen im Basistarif nach Mafgabe des
§ 152 Absatz 1 und im Notlagentarif nach MaRRgabe des § 153 Absatz 1
festzulegen. Die Fachaufsicht tibt das Bundesministerium der Finanzen
aus.
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz und aus dem Paragraf

(1)
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§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 konnen Lebenspartnerschaften zwi-
schen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begriindet wer-
den. Dieses Gesetz gilt fir

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland begriin-
dete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie deut-
sches Recht anwendbar ist.
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz

(1)

(2

3)

-211-

§ 35 Pflegezulage

Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 376 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie flr eine Reihe von haufig und
regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per-
sonlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd
bedirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in
Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd
geleistet werden muf3, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dal sie dau-
erndes Krankenlager oder dauernd auf3ergewdhnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berlcksichtigung
des Umfangs der notwendigen Pflege auf 642, 916, 1.174, 1.524 oder
1.876 EUR (Stufen 11, Ill, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Ver-
ordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze malRgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte
mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflege-
zulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die daflr aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht.
Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschatft, ist die Pflegezulage so zu erho-
hen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemes-
senen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und
ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebens-
partner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der
Stufe V neben den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang zusatzliche
Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fur je-
weils hochstens sechs Wochen Uiber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass
den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Héhe wie
vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze
2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
nicht nur vorlibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und
Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Empfangern von Pflegezulage
bis zum Ablauf des zwoélften auf die Aufnahme folgenden Kalendermo-
nats weitergezahlt.

(4)

(5)

(6)

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
zulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Ka-
lendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird
die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein
den Beschadigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden
werden kdnnen. Empféanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe
Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn
der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizi-
nisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflege-
zulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht Gber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage
verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationa-
ren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt
ist. Beschadigte, die mit ihnren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe
in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. So-
weit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten na-
hesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten
Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der pauschalen Pfle-
gezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sin-
ne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriiberge-
henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung
einschlieRlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von
ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnis-
se ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag min-
destens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung
gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist
auch das Einkommen der Beschadigten zu bericksichtigen, soweit es
nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Auszug aus den Sozialgesetzbiichern (SGB)
und aus den Paragrafen

(1)

(2

§ 26 SGB I
Sonstige Versicherungspflichtige

Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen,
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit be-
fahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MalRgabe des Wehrpflichtgesetzes, des §
58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehr-
dienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als
Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Aus-
fallentschadigung (8§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugs-
gesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach
diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhaltnis gilt
wahrend arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher
Feiertage als fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines zu-
sammenhangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes liegen.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Voll-
zug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentzie-
henden Mafregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig
nach § 126a Abs. 1 der StrafprozeRordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen reli-
gidsen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld der
Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadi-
gung, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen
Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kran-
kentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bun-
desebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bun-
des, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen flr den Ausfall von Arbeitseinkilnften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunterneh-
men, der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch hatten.

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

)

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

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig wa-
ren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Auf-
enthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkom-
mensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder
ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuer-
gesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes
haben wirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder
1. der oder des Erziehenden,

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

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder sei-
nes nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Ver-
sicherungspflicht nur fur die Person, der nach den Regelungen des
Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zu-
zuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pfle-
geperson einen Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im
Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung
nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch
oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht
erwerbsmaRig wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf re-
gelméaRig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatig-
keit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht
besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer
Pflegebediirftiger erflllt werden.

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches
versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges
von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz
2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder
wahrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erzie-
hung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberuhrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen,
geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

§ 345 SGBIII
Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von einem Finftel der
monatlichen BezugsgroRe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Be-
trag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen BezugsgroRe,
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5a.

5b.

6a.

6b.

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Héhe von 90 Prozent der BezugsgroRie,

die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder @hnlicher religioéser Gemeinschaften fiir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen religiosen Ge-
meinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in
Hoéhe der gewahrten Geld- und Sachbeziige,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Kranken-
geld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenent-
schadigung, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungs-
pflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungs-
pflichtigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleich-
zeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung
ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu
beriicksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

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

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versi-
cherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent
der fir die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung mafigeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs.
3 Satz 1 des Finften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein
Zwolftel und fur den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des
Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bun-
des, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
offentlich-rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir
den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutterschaftsgel-
des,

die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs.

2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der monatlichen
BezugsgroRe.

§ 347 SGBIII

Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1.

fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sol-
len, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbs-
tatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

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

fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zusténdigen Land,

fir nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften

5a.

6a.

6b.

10.

oder ahnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der
auflerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft von der geist-
lichen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft,

fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von
diesen und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im tbrigen von den Leistungstragern; die Leis-
tungstrager tragen die Beitrage auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen:

a) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der
Soldatenentschadigung oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatz-
leistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt be-
messen wird, das die Geringfiigigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

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

fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen,

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

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

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedirftige in
der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

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

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedirftige An-
spruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbrin-
gen haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligig-
keitsgrenze nicht Ubersteigt,

flr Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente
wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von
den Leistungstragern,

fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld ver-
sicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

(weggefallen)

fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind
(§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedurfti-
ge Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflege-
bedirftige Person pflegen, von dem privaten Versicherungs-
unternehmen,

o
~

pflegebedurftige Person pflegen, die wegen Pflegebedurftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen anteilig.
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§ 349 SGBIIl
Beitragszahlung fiir
sonstige Versicherungspflichtige

Fir die Zahlung der Beitrage flr Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Er-
werbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vor-
schriften Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitrage fir Wehrdienstleistende, fir Zivildienstleistende und fir
Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

Die Beitrage flr Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von
den Leistungstrédgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundes-
agentur und die Leistungstrager regeln das Nahere tber Zahlung und
Abrechnung der Beitrdge durch Vereinbarung.

Die Beitrége fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von
den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundes-
agentur zu zahlen. Die Beitrage kénnen durch eine Einrichtung dieses
Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres iber Zahlung, Einziehung und Abrechnung
vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, daf} der Beitragsabrechnung
statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind, und Uber Zeiten
der Arbeitsunféhigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur
sind Verwaltungskosten fiir den Einzug der Beitrage in Héhe von zehn
Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht
nach Satz 2 gezahlt werden.

Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitréage
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage fur
Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von
den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagen-
tur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung
und Abrechnung der Beitrage kénnen der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.,
die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundesamt fir Soziale
Sicherung und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einklnften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind
von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundes-
agentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4b sowie fir
die Zahlung der Beitréage fir Gefangene gelten die Vorschriften fir
den Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind,
entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrdge nicht ent-
gegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung
berechtigt. Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form
eines Gesamtbeitrags fur das Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit
geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen
wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten
Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres féllig,
das dem Beitragsjahr folgt.

§8SGB IV
Geringfligige Beschaftigung und geringfligige
selbstandige Tatigkeit; Geringfiigigkeitsgrenze

Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaRig die Ge-
ringflgigkeitsgrenze nicht tUbersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens
drei Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn,
dass die Beschaftigung berufsmafig ausgelibt wird und die Gering-
fugigkeitsgrenze Ubersteigt; bei einer Beschaftigung in einem land-
wirtschaftlichen Betrieb gilt eine zeitliche Grenze von 15 Wochen
oder 90 Arbeitstagen.
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§ 8aSGB IV
Geringfiigige Beschéftigung
in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushal-
ten ausgeubt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im Privathaus-
halt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist
und die Tatigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haus-
halts erledigt wird.

§ 16 SGBIV
Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkinfte im Sinne des Einkom-
mensteuerrechts; es umfasst insbesondere das Arbeitsentgelt und das
Arbeitseinkommen.

§ 18 SGB IV
BezugsgroRe

BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften firr die einzelnen Versicherungs-
zweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr,
aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe [Ost]) verandert
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich
ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fir das Kalenderjahr der Ver-
anderung bestimmten Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt
wird, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.
Fir die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine BezugsgroRe (Ost) nicht mehr
zu bestimmen.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

§6SGBYV
Versicherungsfreiheit

Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den Absatzen 6 oder 7 lber-
steigt; Zuschlage, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt
werden, bleiben unbericksichtigt,

1a. nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt nicht in einem Mit-
gliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bun-
deswehr und sonstige Beschaftigte des Bundes, eines Landes,
eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von 6ffentlich-recht-
lichen Korperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden 6f-
fentlich-rechtlicher Korperschaften oder deren Spitzenverbanden,
wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Bei-
hilfe oder Heilfirsorge haben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche
Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen Ausbildung
dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

4. Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten
Religionsgesellschaften, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung
der Beziige und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich
beschaftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Be-
zuige und auf Beihilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen
ein Anspruch auf Ruhegehalt oder ahnliche Bezlige zuerkannt ist
und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamten-
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rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen haben,

7. satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diako-
nissen und &hnliche Personen, wenn sie sich aus tberwiegend reli-
gidésen oder sittlichen Beweggrinden mit Krankenpflege, Unterricht
oder anderen gemeinniitzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht
mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das
nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedurfnisse an Woh-
nung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsfiirsorgesystem der Europai-
schen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind.

Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in
Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versicherungsfrei,
wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Perso-
nen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsat-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme
von Absatz 2 und § 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungs-
pflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei, wenn sie
eine derin § 5Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen
erfilllen. Dies gilt nicht fur die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, so-
lange sie wahrend ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungs-
pflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten flinf Jah-
ren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren.
Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Hélfte
dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder
nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren. Der Voraussetzung
nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in
Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, endet die Versiche-
rungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie Uiberschritten wird.
Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des nachsten Kalender-
jahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt. Rickwir-
kende Erhéhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem der Anspruch auf das erhdhte Entgelt entstanden ist.

(weggefallen)

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im Jahr 2003
45 900 Euro. Sie andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem
Verhaltnis, in dem die Bruttoldhne und -gehalter je Arbeitnehmer (§ 68
Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu
den entsprechenden Bruttoldhnen und -gehéltern im vorvergangenen
Kalenderjahr stehen. Die veranderten Betrage werden nur fiir das Ka-
lenderjahr, fir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das
nachsthohere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesregierung setzt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.

Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
fir Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uber-
schreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im
Jahr 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(weggefallen)

(weggefallen)

§10SGB V
Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht frei-
willig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht be-
freit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7 aulRer Be-
tracht,
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4. nicht hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Bu-
ches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahn-
lichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der
Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung der Ent-
lassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat be-
rucksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hoéhe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden
ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunk-
te fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fur
Familienangehdrige, die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausiiben, ist ein
regelmafiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfu-
gigkeitsgrenze zulassig.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr.
4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs.
3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli
1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner
sind fur die Dauer der Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgeset-
zes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen
Zeitraumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwil-
liges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht
des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versiche-
rung auch fir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden
Zeitraum Uber das finfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung oder Verzégerung durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilli-
gendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fir die
Dauer von hdchstens zwdlf Monaten; wird als Berufsausbildung
ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf
des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen (§ 2
Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) auflerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dall die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach
den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familien-
versicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Kran-
kenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmafig
héher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag bertcksichtigt.

Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die das Mitglied Gberwiegend unterhélt oder in seinen Haushalt
aufgenommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten
Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stief-
kinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspart-
ners eines Mitglieds.

Sind die Voraussetzungen der Abséatze 1 bis 4 mehrfach erfillt, wahlt
das Mitglied die Krankenkasse.

Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den
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fur die Durchfiihrung der Familienversicherung notwendigen Angaben
sowie die Anderung dieser Angaben an die zusténdige Krankenkasse
zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fur die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Mel-
devordrucke fest.

§23SGBV
Medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht
aus, erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Ver-
pflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111
besteht; fir Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Bu-
ches kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Be-
handlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeein-
richtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht.

§33SGBV
Hilfsmittel

Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsarzte
oder Krankenkassen durfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes
bestimmt ist oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Emp-
fehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungser-
bringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen,
Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer einzuldsen.
Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen
Verordnungen.

Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten
Preise.

§37SGBV
Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, ge-
meinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Ver-
sorgung gemaf § 92c des Elften Buches, Schulen und Kindergarten,
bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinder-
te Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Kranken-
pflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberiihrt. Die hausliche Krankenpflege umfait die
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Kranken-
kasse die hausliche Krankenpflege flr einen langeren Zeitraum bewil-
ligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies
aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz
1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und
5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fiir Versi-
cherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit
diese Leistungen tatsachlich erbracht werden. Die Satzung kann da-
bei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pfle-
gegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die
nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den
Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und
ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehen-
der Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
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Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der
medizinischen Behandlungspflege in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu
leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen
eine Umlage gemafl dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen
an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Néhe-
re zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung
bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst
auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulan-
ten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriindeter Ausnahmefall
im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die
héausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang
nicht pflegen und versorgen kann.

Ein Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nicht fir Versicher-
te, fur die die Pflegekasse nach § 146a des Elften Buches die pflege-
bedingten Aufwendungen tbernehmen.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu
erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf
die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest,
an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen nach den Ab-
satzen 1 und 2 auch auflerhalb des Haushalts und der Familie des
Versicherten erbracht werden kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92
unter Bertcksichtigung bestehender Therapieangebote das Nahere
zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann
auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort aulBer-
halb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Gber die
Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach
dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 verordnungsfahigen MalRnahmen, bei denen Pflegefach-
personen, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1
Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfillen, innerhalb eines
vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst tUber die
erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kénnen, sowie Vorga-
ben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Informa-
tion der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungs-
erbringer Uber die erbrachten Manahmen.

Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im Rah-
men einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudo-
nymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils
arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese An-
gaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der diese Daten fir den Zweck der
nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kassenarteniibergrei-
fend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 be-
auftragten unabhangigen Dritten Gbermittelt. Das Nahere zur Daten-
Ubermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der beauftragte unabhangige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gibermittelten pseudony-
misierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung
zu léschen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evalu-
ieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer unter Berlicksichtigung
der nach Absatz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit
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der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen Krankenpflege, die
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlich-
keit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die
Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragen-
den unabhangigen Dritten zu erfolgen.

§40SGBV
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Kran-
kenkasse erforderliche stationére Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zer-
tifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111
besteht. Fir Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Bu-
ches erbringt die Krankenkasse stationare Rehabilitation unabhéngig
davon, ob die Leistung nach Absatz 1 ausreicht. Die Krankenkasse
kann fur Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Bu-
ches diese stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung
auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a
besteht. Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung,
so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zur Halfte zu tragen;
dies gilt nicht fur solche Mehrkosten, die im Hinblick auf die Beach-
tung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 des Neunten Buches von
der Krankenkasse zu (ibernehmen sind. Die Krankenkasse fiihrt nach
Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen Uber Antrage auf
Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch.
§ 39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der MaRRgabe, dass bei dem
Rahmenvertrag entsprechend § 39 Absatz 1a die fir die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Ver-
bande auf Bundesebene zu beteiligen sind. Kommt der Rahmenver-
trag ganz oder teilweise nicht zustande oder wird der Rahmenvertrag
ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages
kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a auf Antrag
einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 be-
steht das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
in diesem Fall aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen
und der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied.
Die Vertreter und Stellvertreter der zertifizierten Rehabilitationsein-
richtungen werden durch die fur die Erbringer von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene
bestellt.

Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sin-
ne des § 19 Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch auf die Ver-
sorgung der Pflegebeddrftigen, wenn diese in derselben Einrichtung
aufgenommen werden. Sollen die Pflegebedirftigen in einer anderen
als in der Einrichtung der Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1
des Elften Buches aufgenommen werden, koordiniert die Kranken-
kasse mit der Pflegekasse der Pflegebedurftigen deren Versorgung
auf Wunsch der Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften
Buches und mit Einwilligung der Pflegebedurftigen. Gilt nach § 42b
Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation nach Absatz 2 Satz 1 zugleich als Antrag
eines Pflegebedirftigen auf Leistungen nach § 42b Absatz 1 Satz 1
des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an die Pfle-
gekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt gegentiber
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziglich ge-
eignete Einrichtungen, sofern die Versorgung des Pflegebediirftigen
nach § 42b des Elften Buches in derselben Einrichtung gewlinscht ist.

§45SGBV
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztli-
chem Zeugnis erforderlich ist, dal sie zur Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fern-
bleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht
beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwoélfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten fiir den Anspruch nach
Satz 1 entsprechend.

(1a)

@

(2a)

(2b)

@)

(4)
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Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch fiir Versicherte, die nach §
11 Absatz 3 bei stationdrer Behandlung ihres versicherten Kindes aus
medizinischen Griinden als Begleitperson mitaufgenommen werden,
sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das Vorliegen der in Satz 1
genannten medizinischen Grinde, die eine Mitaufnahme notwendig
machen, sowie die Dauer der notwendigen Mitaufnahme sind von der
stationéren Einrichtung gegeniber der Begleitperson des versicherten
Kindes zu bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Be-
scheinigung auf die Dauer der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu
beschranken. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nur fiir einen Elternteil.
§ 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten fir den Anspruch nach Satz
1 entsprechend. Der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 bleibt
unberihrt. Kein Anspruch auf Krankengeld nach Satz 1 besteht, wenn
Krankengeld nach Absatz 4 oder nach § 44b in Anspruch genommen
wird.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalender-
jahr fur jedes Kind langstens fiir 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende
Versicherte langstens fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1
besteht fir Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerzie-
hende Versicherte fiir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.
Das Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a betragt 90 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeits-
entgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig
gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Frei-
stellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf
Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitrags-
bemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uiberschreiten. Erfolgt
die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus
Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmaRigen
Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47
Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5 und § 47b gelten entspre-
chend.

Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Kranken-
geld nach Absatz 1 jeweils in dem Kalenderjahr 2026 fiir jedes Kind
langstens fiir 15 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens
fur 30 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fir Versicherte fir
nicht mehr als 35 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fir nicht
mehr als 70 Arbeitstage.

(weggefallen)

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz
1a haben fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber An-
spruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht
aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht.
Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die
Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Absatz
1a anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafiir nicht erfillt, ist
der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeits-
leistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Frei-
stellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlos-
sen oder beschrankt werden.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Be-
aufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten
Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist
und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

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

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur flr ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3
und die §§ 47 und 47b gelten entsprechend.

Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 ha-
ben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Kran-
kengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a sind.
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§49SGBV
Ruhen des Krankentaggeldes

Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht fir einmalig ge-
zahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die
Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder
das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das
aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend der El-
ternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Uber-
gangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten
Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer
Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar
sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staat-
lichen Stelle im Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet
wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach
Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder die Ubermittlung der Arbeitsun-
fahigkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1
Satz 10 erfolgt,

6. soweit und solange fiir Zeiten einer Freistellung von der Arbeits-
leistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung
nicht geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fur Ver-
sicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 abgegeben haben,

8. solange bis die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krank-
heit nach § 46 Satz 3 arztlich festgestellt wurde.

(weggefallen)

Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgelt-
ersatzleistungen dirfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht auf-
gestockt werden.

(weggefallen)

§ 55SGBV
Leistungsanspruch

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den
Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in
Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz
5 und 6 festgesetzten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung, ange-
passt an die Hohe der fiir die Regelversorgungsleistungen tatsachlich
anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstan-
denen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wah-
len Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5
einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder anders-
artigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss
nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach
§ 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage
fir die jeweilige Regelversorgung. Eine unzumutbare Belastung liegt
vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgréRRe nach § 18
des Vierten Buches nicht tiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch
oder im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten
Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsforderung nach dem Bundes-
ausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen

(©)]

Q)

)

Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfir-
sorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehdri-
ger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Le-
bensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entspre-
chender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir
Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der
in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fir den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten
um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners
um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgroéfie nach § 18 des Vier-
ten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den
Festzuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Be-
trag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschusse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und
der zur Gewahrung eines Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach
Absatz 1 Satz 2 und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1
mafgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den
Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages
bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zu-
satzlichen Betrages Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als die tatséch-
lich entstandenen Kosten.

§62SGBV
Belastungsgrenze

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits in-
nerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung dariber zu erteilen, dass fir den Rest des Kalenderjahres
keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt
2 vom Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt;
fur chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krank-
heit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jéhrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt
die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch
kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Absatz 1 ge-
nannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regel-
maRig in Anspruch genommen haben. Fir Versicherte nach Satz 3, die
an einem flr ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungs-
programm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fallen
Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durch-
geflihrt werden missen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten
Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines
Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst, soweit
erforderlich, zu prifen; die Krankenkasse kann auf den jahrlichen Nach-
weis verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen
worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fur einen Wegfall
der chronischen Erkrankung vorliegen. Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fur
sie in diesem Kalenderjahr maRgeblichen Untersuchungen nach § 25
Abs. 1 hinzuweisen. Das Nahere zur Definition einer schwerwiegenden
chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien nach § 92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Ver-
sicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen
oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten
oder Lebenspartners sowie der Angehdrigen im Sinne des § 8 Absatz
4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt le-
ben. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten um 15
vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt le-
benden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der jahrlichen Bezugsgrée nach § 18 des Vierten Buches
zu vermindern. Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibetragen
nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergeben-
den Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Be-
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lastungsgrenze vorgesehene Berlicksichtigung entfallt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehdéren nicht Grundrenten, die Beschadigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in
entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten,
sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz fir Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur
Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsge-
setz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem Zwdlften Buch oder die erganzende
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach einem Gesetz, das dieses fiir anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfursorge getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Re-
gelsatz fir die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwolf-
ten Buches mafgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend
von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir
die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach § 20 Ab-
satz 2 Satz 1 des Zweiten Buches mafgeblich. Bei Ehegatten und Le-
benspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch
dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in
eine vollstationare Einrichtung aufgenommen wurde, in der Leistungen
geman § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht werden.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die
Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben Uber das Ein-
kommen des Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender Perso-
nen enthalten.

§ 75SGBV
Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73
Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen
und ihren Verbanden gegeniber die Gewahr dafiir zu Gbernehmen,
daR die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertrag-
lichen Erfordernissen entspricht. Kommt die Kassenarztliche Vereini-
gung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten
hat, nicht nach, kdnnen die Krankenkassen die in den Gesamtvertragen
nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergitungen teilweise zurtickbehal-
ten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrége.

Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemes-
sene und zeitnahe Zurverfugungstellung der vertragsarztlichen Versor-
gung. Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versi-
cherten im Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Uber die
Sprechstundenzeiten der Vertragséarzte und (ber die Zugangsmdglich-
keiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefrei-
heit) und richten Terminservicestellen ein, die spatestens zum 1. Januar
2020 fur 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche unter einer
bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar sein mussen; die
Terminservicestellen kénnen in Kooperation mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden und mit den
Rettungsleitstellen der Lander kooperieren. Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei
einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln,

2. Versicherte bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstitzen,
den sie nach § 76 Absatz 3 Satz 2 wahlen méchten,

3. Versicherte bei der Suche nach einem Angebot zur Versorgung mit
telemedizinischen Leistungen zu unterstiitzen und

4. Versicherten in Akutfallen auf der Grundlage eines bundesweit
einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens eine
unmittelbare &rztliche Versorgung in der medizinisch gebotenen
Versorgungsebene, in geeigneten Fallen auch in Form einer tele-
fonischen arztlichen Konsultation, zu vermitteln.

Fir die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt
muss mit Ausnahme

1. von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauen-
arzt,

(1b)

2. der Falle, in denen bei einer zuvor erfolgten Inanspruchnahme eines
Krankenhauses zur ambulanten Notfallbehandlung die Ersteinschét-
zung auf der Grundlage der nach § 120 Absatz 3b zu beschlieRen-
den Vorgaben einen arztlichen Behandlungsbedarf, nicht jedoch
eine sofortige Behandlungsnotwendigkeit ergeben hat, und

3. der Vermittlung in Akutféllen nach Satz 3 Nummer 4

eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in den Fal-
len des Satzes 11 Nummer 2 vorliegen. Die Wartezeit auf einen Be-
handlungstermin darf vier Wochen nicht tiberschreiten. Die Entfernung
zwischen Wohnort des Versicherten und dem vermittelten Arzt muss
zumutbar sein. Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungster-
min bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb
der Frist nach Satz 5 vermitteln, hat sie einen ambulanten Behand-
lungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten; Satz 3
Nummer 1 und die Satze 4, 5 und 6 gelten entsprechend. Satz 7 gilt
nicht bei verschiebbaren Routineuntersuchungen, sofern es sich nicht
um termingebundene Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder handelt,
und in Fallen von Bagatellerkrankungen sowie bei weiteren vergleich-
baren Fallen. Fir die ambulante Behandlung im Krankenhaus gelten
die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung. In den Fallen
von Satz 8 hat die Terminservicestelle einen Behandlungstermin bei
einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 in einer angemes-
senen Frist zu vermitteln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1
sind insbesondere Regelungen zu treffen

1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,

2. zu den Féllen, in denen es fiir die Vermittiung von einem Behand-
lungstermin bei einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt
einer Uberweisung bedarf,

3. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 6, differenziert nach Arztgrup-
pen,

4. Uber das Nahere zu den Fallen nach Satz 8,
5. zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.

Im Bundesmantelvertrag kénnen zudem erganzende Regelungen ins-
besondere zu weiteren Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorlie-
gens einer Uberweisung getroffen werden. Die Sétze 2 bis 12 gelten
nicht fiir Behandlungen nach § 28 Absatz 2 und § 29. Fur Behand-
lungen nach § 28 Absatz 3 gelten die Satze 2 und 3 Nummer 1 sowie
die Satze 5 bis 12 hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fur ein
Erstgesprach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden
und hinsichtlich der sich aus der Abklarung ergebenden zeitnah erfor-
derlichen Behandlungstermine sowie hinsichtlich der Vermittlung eines
Termins im Rahmen der Versorgung nach § 92 Absatz 6b; einer Uber-
weisung bedarf es nicht. Die Wartezeit auf eine psychotherapeutische
Akutbehandlung darf zwei Wochen nicht liberschreiten. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung unterstutzt die Kassenarztlichen Vereini-
gungen durch das Angebot einer Struktur flr ein elektronisch gestutztes
Wartezeitenmanagement und fiir ein elektronisch gestiitztes Disposi-
tionsmanagement bei der Terminvermittlung; sie hat ein elektronisches
Programm zur Verfliigung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die
Internetseite der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet
werden, um sich {ber die Sprechstundenzeiten der Arzte informieren
zu kénnen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen darliber hin-
aus zur Erfullung ihrer Aufgaben nach Satz 3 auch eigene digitale An-
gebote bereitstellen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert
die Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere
im Hinblick auf die Erreichung der fristgeméaien Vermittlung von Arzt-
terminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die Ver-
mittlungsquote. Uber die Ergebnisse hat die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung dem Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich, erstmals
zum 30. Juni 2017, zu berichten. Die Vertragséarzte sind verpflichtet,
der Terminservicestelle freie Termine zu melden. Soweit Vertragsarzte
Leistungen in Form von Videosprechstunden anbieten, kdnnen die Ver-
tragsarzte den Terminservicestellen freie Termine, zu denen Leistungen
in Form der Videosprechstunde angeboten werden, freiwillig melden.

Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertrags-
arztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst),
nicht jedoch die notarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Im Rahmen
des Notdienstes sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen spéatestens
ab dem 31. Marz 2022 erganzend auch telemedizinische Leistungen
zur Verfligung stellen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den
Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verknup-
fung mit zugelassenen Krankenhdusern sicherstellen; hierzu sollen
sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhausern einrichten
oder Notfallambulanzen der Krankenhduser unmittelbar in den Not-
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dienst einbinden. Im Rahmen einer Kooperation nach Satz 3 zwischen
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenhausern kann auch die
Nutzung der technischen Ausstattung der Krankenhauser zur Erbrin-
gung telemedizinischer Leistungen durch Notdienstpraxen oder die
Erbringung telemedizinischer Leistungen durch die Notfallambulanzen
der Krankenhauser vereinbart werden. Nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhauser und Arzte, die
aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen
Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungser-
bringung im Rahmen des Notdienstes berechtigt und nehmen zu die-
sem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Satz 5 gilt ent-
sprechend fiir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte im Rahmen der notarztlichen Versorgung des Rettungsdienstes,
soweit entsprechend Satz 1 durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch
diese Versorgung vom Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen
Vereinigung umfasst ist. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch
Uber die Organisation des Notdienstes treten, um die Versorgung der
Versicherten im Notdienst zu verbessern; die Ergebnisse aus diesem
Informationsaustausch sind in die Kooperationen nach Satz 3 einzube-
ziehen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungs-
leitstellen der Léander kooperieren.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen haben die Rechte der Vertragsarzte gegenliber den
Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Erfiillung der den Ver-
tragsarzten obliegenden Pflichten zu iberwachen und die Vertragsarz-
te, soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81 Abs. 5 vorgesehe-
nen MaRnahmen zur Erfillung dieser Pflichten anzuhalten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen haben auch die arztliche Versorgung von Personen
sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften tber die
Gewahrung von Heilfiirsorge einen Anspruch auf unentgeltliche &rzt-
liche Versorgung haben, soweit die Erflllung dieses Anspruchs nicht
auf andere Weise gewahrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so
zu vergiten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen
vergiten. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fiir arztliche Untersu-
chungen zur Durchfiihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersu-
chungen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs-
und fursorgearztliche Untersuchungen, die von offentlich-rechtlichen
Kostentragern veranlaft werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen haben auch die arztliche Versorgung der in den bran-
cheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung
mit § 403 und nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 404 sowie dem
brancheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 153 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in diesen Tarifen
versicherten arztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit
nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird,
sind die in Satz 1 genannten Leistungen einschlief3lich der belegarzt-
lichen Leistungen nach § 121 nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
oder der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte mit der Malgabe zu vergu-
ten, dass Gebuihren fir die in Abschnitt M des Geblihrenverzeichnisses
der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen sowie fiir die
Leistung nach Nummer 437 des Geblhrenverzeichnisses der Gebiih-
renordnung fiir Arzte nur bis zum 1,16fachen des Gebiihrensatzes der
Gebuhrenordnung firr Arzte, Geblhren fiir die in den Abschnitten A, E
und O des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte
genannten Leistungen nur bis zum 1,38fachen des Gebiihrensatzes
der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Geblihren fiir die (ibrigen Leistungen
des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung firr Arzte nur bis
zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte
und Geblhren fiir die Leistungen des Geblhrenverzeichnisses der Ge-
bihrenordnung flir Zahnarzte nur bis zum 2fachen des Gebuhrensat-
zes der GebUhrenordnung fiir Zahnarzte berechnet werden diirfen. Fir
die Vergiitung von in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistun-
gen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fur die in Satz 1 genannten
Versicherten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

Die Vergutung flr die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann
in Vertragen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung
einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den Vor-
gaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fir den Verband der
privaten Krankenversicherung gilt § 158 Absatz 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach
Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende
Vergitungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die Abweichung
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verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat inner-
halb von drei Monaten Uber die Gegenstande, Uber die keine Einigung
erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzu-
setzen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der
Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaRige, wirtschaft-
liche und in der Qualitat gesicherte arztliche Versorgung der in Ab-
satz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem ver-
tragsarztlichen und privatarztlichen Bereich beriicksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziel-
len Auswirkungen der Vergutungsregelungen auf die Entwicklung
der Préamien fiir die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Ver-
sicherten angemessen berucksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 verein-
barten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit keine
Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu
der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Fir die in Absatz 3a Satz
1 genannten Versicherten und Tarife kann die Vergltung fiir die in den
§§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertragen zwischen
dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung
fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einver-
nehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den entsprechen-
den Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2
und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer
von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit kei-
ne Einigung Uber die Vergutung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung je eine gemeinsame Schiedsstelle.
Sie besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
oder der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung einerseits und
Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversicherung und der
Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern sowie je einem Vertreter des Bundesministeriums der Finanzen
und des Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Amtsdauer betragt
vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien eini-
gen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 134a Absatz 4 Satz
5 und 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs. 9 entsprechend. Die
Aufsicht Uber die Geschéaftsfihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundes-
ministerium der Finanzen; § 129 Abs. 10 Satz 2 gilt entsprechend.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen haben auch die arztliche Behandlung von Gefangenen
in Justizvollzugsanstalten in Notfallen auferhalb der Dienstzeiten der
Anstaltsarzte und Anstaltszahnarzte sicherzustellen, soweit die Be-
handlung nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt
entsprechend.

Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenver-
sicherung nicht durch Knappschaftsarzte sichergestellt wird, gelten die
Absatze 1 und 2 entsprechend.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrden kénnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen weitere
Aufgaben der arztlichen Versorgung insbesondere fir andere Trager
der Sozialversicherung libernehmen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfiihrung der von ihnen im
Rahmen ihrer Zustandigkeit geschlossenen Vertrage aufzustellen,

2. in Richtlinien die Uberbezirkliche Durchfihrung der vertragsarztli-
chen Versorgung und den Zahlungsausgleich hierfiir zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in Bundes-
mantelvertrdgen besondere Vereinbarungen getroffen sind,

3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung
der Kassenarztlichen Vereinigungen aufzustellen,

3a. bis zum 31. Dezember 2021 Richtlinien zur Gewahrleistung einer
bundesweit einheitlichen und vollstédndigen Bereitstellung von Infor-
mationen nach Absatz 1a Satz 2 auf den Internetseiten der Kassen-
arztlichen Vereinigungen aufzustellen,
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4. Richtlinien fiir die Umsetzung einer bundeseinheitlichen Telefon-
nummer nach Absatz 1a Satz 2 aufzustellen,

5. Richtlinien fir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behand-
lungsterminen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermitt-
lung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in Akutfallen nach
Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 und fir ein Angebot eines elektronisch
gestutzten Dispositionsmanagements aufzustellen und

6. Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Erst-
einschatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die
Vermittlung in Akutfallen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 erfolgt.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die fir die
erbrachte Leistung zur Verfligung stehende Vergitung die Kassenarzt-
liche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde;
eine Vergutung auf der Basis bundesdurchschnittlicher Verrechnungs-
punktwerte ist zulassig. Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 kann auch
Regelungen Uber die Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitats-
priifung sowie Uber Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei tiber-
ortlichen Berufsausiibungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren
Kassenarztlichen Vereinigungen haben, treffen, soweit hierzu nicht in
den Bundesmantelvertragen besondere Vereinbarungen getroffen sind.
Bei der Erarbeitung der Richtlinien nach Satz 1 Nummer 3a sind die
Bundesfachstelle Barrierefreiheit sowie die mafigeblichen Interessen-
vertretungen der Patientinnen und Patienten nach § 140f zu beteiligen.
Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 missen auch sicherstel-
len, dass die von Vertragsarzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben
genutzten elektronischen Programme von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung zugelassen sind.

Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die fiir die arztliche Versorgung
geltende Richtlinie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 sicherstellen, dass die
Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Leistungen erbracht
wurden (Leistungserbringer-KV), von der Kassenarztlichen Vereini-
gung, in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnort hat (Wohn-
ort-KV), fir die erbrachten Leistungen jeweils die entsprechenden
Vergitungen der in der Leistungserbringer-KV geltenden Euro-Gebiih-
renordnung nach § 87a Abs. 2 erhalt. Dabei ist das Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen haben durch geeignete MaRnahmen darauf hinzuwir-
ken, daR die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten von Arzten sowie
die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung in den Praxen niederge-
lassener Vertragsarzte bendtigten Platze zur Verfligung stehen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Einrichtungen
nach § 13 des Schwangerschaftskonflikigesetzes auf deren Verlangen
Vertrage Uber die ambulante Erbringung der in § 24b aufgefihrten
arztlichen Leistungen zu schlieen und die Leistungen auBerhalb des
VerteilungsmaRstabes nach den zwischen den Kassenarztlichen Ver-
einigungen und den Einrichtungen nach § 13 des Schwangerschafts-
konfliktgesetzes oder deren Verbanden vereinbarten Satzen zu vergu-
ten.

(weggefallen)

§91SGBV
Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss ist rechtsfahig. Er wird durch den Vorsitzenden des Be-
schlussgremiums gerichtlich und auergerichtlich vertreten.

Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
steht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung, jeweils zwei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft und finf von dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern. Fir die
Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unpar-
teiischen Mitglieder sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich
die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag
und legen diese Vorschlage dem Bundesministerium fiir Gesundheit
spatestens zwolf Monate vor Ablauf der Amtszeit vor. Als unparteiische
Mitglieder und deren Stellvertreter kénnen nur Personen benannt wer-
den, die im vorangegangenen Jahr nicht bei den Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden von deren Mit-
gliedern oder in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst als Ver-
tragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren.

(2a)

@)

(3a)

Das Bundesministerium fir Gesundheit Ubermittelt die Vorschlage
an den Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages. Der
Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem
Vorschlag nach nichtéffentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlage-
nen Person innerhalb von sechs Wochen mit einer Mehrheit von zwei
Dritteln seiner Mitglieder durch Beschluss widersprechen, sofern er die
Unabhangigkeit oder die Unparteilichkeit der vorgeschlagenen Person
als nicht gewabhrleistet ansieht. Die Organisationen nach Absatz 1 Satz
1 legen innerhalb von sechs Wochen, nachdem das Bundesministe-
rium fur Gesundheit den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber einen
erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag vor. Wi-
derspricht der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages
nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von sechs Wochen
oder haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 keinen neuen
Vorschlag vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das Bundesministerium
fir Gesundheit. Die Unparteiischen Uben ihre Tatigkeit in der Regel
hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Auslbung ist zuldssig, soweit
die Unparteiischen von ihren Arbeitgebern in dem fur die Tatigkeit er-
forderlichen Umfang freigestellt werden. Die Stellvertreter der Unpar-
teiischen sind ehrenamtlich tatig. Hauptamtliche Unparteiische stehen
wahrend ihrer Amtszeit in einem Dienstverhaltnis zum Gemeinsamen
Bundesausschuss. Zusatzlich zu ihren Aufgaben im Beschlussgre-
mium Ubernehmen die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unter-
ausschiisse des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der Vorsitzende
nach Absatz 1 Satz 3 stellt Gbergreifend die Einhaltung aller dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss auferlegten gesetzlichen Fristen sicher.
Zur Erfullung dieser Aufgabe nimmt er eine zeitliche Steuerungsverant-
wortung wahr und hat ein Antragsrecht an das Beschlussgremium nach
Satz 1, er erstattet auch den nach Absatz 11 jahrlich vorzulegenden
Bericht. Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlief3en die Dienst-
vereinbarungen mit den hauptamtlichen Unparteiischen; § 35a Absatz
6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1 und 2 des Vierten Buches gilt entspre-
chend. Vergutungserhohungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit
der Unparteiischen unzulassig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen kann eine tber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergutung der letzten Amtsperiode oder
des Vorgangers im Amt hinausgehende héhere Vergitung nur durch
einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach MaRgabe der Entwick-
lung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichts-
behoérde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen
eine niedrigere Vergitung anordnen. Die Art und die Hohe finanzieller
Zuwendungen, die den Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer
Tatigkeit als Unparteiische von Dritten gewahrt werden, sind den Orga-
nisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die Vergltung der
Unparteiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss abzuflihren. Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz
1 Satz 1 fir die Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf der
Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig. Die von den Or-
ganisationen benannten sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums
Uiben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus; sie sind bei den Entscheidungen
im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebunden. Die Organisa-
tionen nach Absatz 1 Satz 1 benennen fir jedes von ihnen benannte
Mitglied bis zu drei Stellvertreter. Die Amtszeit im Beschlussgremium
betrégt ab der am 1. Juli 2012 beginnenden Amtszeit sechs Jahre.

Bei Beschliussen, die allein einen der Leistungssektoren wesent-
lich betreffen, werden ab dem 1. Februar 2012 alle fiinf Stimmen der
Leistungserbringerseite anteilig auf diejenigen Mitglieder Ubertragen,
die von der betroffenen Leistungserbringerorganisation nach Absatz
1 Satz 1 benannt worden sind. Bei Beschliissen, die allein zwei der
drei Leistungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem 1. Februar
2012 die Stimmen der von der nicht betroffenen Leistungserbringer-
organisation benannten Mitglieder anteilig auf diejenigen Mitglieder
Ubertragen, die von den betroffenen Leistungserbringerorganisationen
benannt worden sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in sei-
ner Geschéaftsordnung erstmals bis zum 31. Januar 2012 fest, welche
Richtlinien und Entscheidungen allein einen oder allein zwei der Leis-
tungssektoren wesentlich betreffen. Bei Beschliissen zur Bewertung
arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme
des von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung benannten Mit-
glieds ab dem 1. Januar 2012 anteilig auf die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft be-
nannten Mitglieder Ubertragen.

Fir die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses
mit Ausnahme der Kosten der von den Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 benannten Mitglieder gilt § 139¢ entsprechend. Im Ubrigen gilt
§ 90 Abs. 3 Satz 4 entsprechend mit der MaRgabe, dass vor Erlass der
Rechtsverordnung aulRerdem die Deutsche Krankenhausgesellschaft
anzuhoren ist.

Verletzen Mitglieder oder deren Stellvertreter, die von den in Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen benannt oder berufen werden, in
der ihnen insoweit Ubertragenen Amtsfiihrung die ihnen einem Dritten
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gegenlber obliegende Amtspflicht, gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten
Buches mit der MalRgabe entsprechend, dass die Verantwortlichkeit
den Gemeinsamen Bundesausschuss, nicht aber die in Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen, trifft. Dies gilt auch im Falle einer Berufung
der unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit nach Absatz 2 Satz 7. Soweit von den
in Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen flr die Vorbereitung von
Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses Personen fiir
die nach seiner Geschaftsordnung bestehenden Gremien benannt wer-
den und diese Personen zur Wahrung der Vertraulichkeit der fir den
Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtigen, ihnen zu-
ganglichen Unterlagen und Informationen verpflichtet werden, gilt Satz
1 entsprechend. Das Gleiche gilt fur nach § 140f Absatz 2 Satz 1 zwei-
ter Halbsatz benannte sachkundige Personen, denen zur Austibung
ihres Mitberatungsrechts fir den Gemeinsamen Bundesausschuss
geheimhaltungspflichtige Unterlagen und Informationen zugénglich ge-
macht werden, wenn sie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
zur Wahrung der Vertraulichkeit dieser Unterlagen verpflichtet worden
sind. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Geschaftsordnung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische An-
forderungen an die wissenschaftliche sektorenibergreifende Be-
wertung des Nutzens, einschlieRlich Bewertungen nach den §§ 35a
und 35b, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von MalRnah-
men als Grundlage fiir Beschliisse sowie die Anforderungen an den
Nachweis der fachlichen Unabhangigkeit von Sachverstandigen und
das Verfahren der Anhérung zu den jeweiligen Richtlinien, insbeson-
dere die Feststellung der anzuhdrenden Stellen, die Art und Weise
der Anhérung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise
des Gemeinsamen Bundesausschusses insbesondere zur Ge-
schaftsfihrung, zur Vorbereitung der Richtlinienbeschllisse durch
Einsetzung von in der Regel sektorenibergreifend gestalteten
Unterausschiissen, zum Vorsitz der Unterausschiisse durch die Un-
parteiischen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit
der Gremien und der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses trifft; in der Geschaftsordnung sind Regelungen zu tref-
fen zur Gewabhrleistung des Mitberatungsrechts der von den Organi-
sationen nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bediirfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die Genehmigung gilt
als erteilt, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie nicht inner-
halb von drei Monaten nach Vorlage des Beschlusses und der tragen-
den Griinde ganz oder teilweise versagt. Das Bundesministerium far
Gesundheit kann im Rahmen der Genehmigungspriifung vom Gemein-
samen Bundesausschuss zusatzliche Informationen und erganzende
Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Auskinfte ist der
Lauf der Frist nach Satz 3 unterbrochen. Wird die Genehmigung ganz
oder teilweise versagt, so kann das Bundesministerium fiir Gesundheit
insbesondere zur Sicherstellung einer sach- und funktionsgerechten
Ausgestaltung der Arbeitsweise und des Bewertungsverfahrens des
Gemeinsamen Bundesausschusses erforderliche Anderungen bestim-
men und anordnen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss inner-
halb einer bestimmten Frist die erforderlichen Anderungen vornimmt.
Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss der Anordnung innerhalb
der Frist nicht nach, so kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die
erforderlichen Anderungen selbst vornehmen. Die S&tze 5 und 6 gelten
entsprechend, wenn sich die Erforderlichkeit der Anderung einer bereits
genehmigten Regelung der Verfahrensordnung oder der Geschéftsord-
nung erst nachtraglich ergibt. Klagen gegen Anordnungen und Maf3-
nahmen des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach den Satzen 3
bis 7 haben keine aufschiebende Wirkung.

Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte,
Psychotherapeuten oder Zahnarzte berihrt, ist der jeweiligen Arbeits-
gemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. § 136 Absatz 3 und § 136b Absatz 1
Satz 3 bleiben unberiihrt.

Bei Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Ver-
arbeitung personenbezogener Daten regeln oder voraussetzen, ist dem
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die
Entscheidung einzubeziehen.

Die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnah-
me der Beschlusse zu Entscheidungen nach § 136d sind fur die Tréager
nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fir
die Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich.

@)

®)
©)

(10)

(11)

Q)

Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
Absatz 2 Satz 1 fasst seine Beschllsse mit der Mehrheit seiner Mitglie-
der, sofern die Geschaftsordnung nichts anderes bestimmt. Beschliusse
zur Arzneimittelversorgung und zur Qualitatssicherung sind in der Regel
sektorenubergreifend zu fassen. Beschlisse, die nicht allein einen der
Leistungssektoren wesentlich betreffen und die zur Folge haben, dass
eine bisher zulasten der Krankenkassen erbringbare Leistung zukinftig
nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden darf, bedurfen einer Mehr-
heit von neun Stimmen. Der unparteiische Vorsitzende und die weiteren
unparteiischen Mitglieder kdnnen dem Beschlussgremium gemeinsam
einen eigenen Beschlussvorschlag zur Entscheidung vorlegen. Mit der
Vorbereitung eines Beschlussvorschlags oder eines Antrags eines Un-
parteiischen nach § 135 Absatz 1 Satz 1 oder § 137c Absatz 1 Satz 1
kénnen die Unparteiischen oder kann der Unparteiische die Geschafts-
fuhrung beauftragen. Die Sitzungen des Beschlussgremiums sind in
der Regel 6ffentlich und werden zeitgleich als Live-Video-Ubertragung
im Internet angeboten sowie in einer Mediathek zum spateren Abruf
verfugbar gehalten. Die nichtéffentlichen Beratungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, insbesondere auch die Beratungen in den
vorbereitenden Gremien, sind einschlieRlich der Beratungsunterlagen
und Niederschriften vertraulich.

(weggefallen)

Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Stellung zu nehmen und eine schriftliche oder elektro-
nische Stellungnahme abgegeben hat, ist in der Regel auch Gelegen-
heit zu einer mindlichen Stellungnahme zu geben. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat in seiner Verfahrensordnung vorzusehen, dass
die Teilnahme jeweils eines Vertreters einer zu einem Beschlussgegen-
stand stellungnahmeberechtigten Organisation an den Beratungen zu
diesem Gegenstand in dem zusténdigen Unterausschuss zugelassen
werden kann.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt spatestens ab dem 1.
September 2012 die infolge seiner Beschliisse zu erwartenden Biiro-
kratiekosten im Sinne des § 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung
eines Nationalen Normenkontrollrates und stellt diese Kosten in der
Begriindung des jeweiligen Beschlusses nachvollziehbar dar. Bei der
Ermittlung der Blrokratiekosten ist die Methodik nach § 2 Absatz 3 des
Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrolirates anzu-
wenden. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis
zum 30. Juni 2012 in seiner Verfahrensordnung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fir Gesund-
heit des Deutschen Bundestages einmal jéhrlich zum 31. Marz Uber
das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht ber die Einhal-
tung der Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 136b Absatz 3
Satz 1, § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 vor-
zulegen, in dem im Falle von Uberschreitungen der Fristen nach § 137¢
Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 auch die zur Straf-
fung des Verfahrens unternommenen MaRnahmen und die besonderen
Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Fristiberschreitung ge-
fihrt haben kénnen, im Einzelnen dargelegt werden miissen. Zudem
sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren uber Ent-
scheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
darzustellen, die seit formlicher Einleitung des Beratungsverfahrens
langer als drei Jahre andauern und in denen noch keine abschlieRende
Beschlussfassung erfolgt ist.

§92SGBV
Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t die zur Sicherung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tber die Gewahr fur
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung
behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belas-
tungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und
Verordnung von Leistungen oder MaRnahmen einschranken oder aus-
schlieRen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen
Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die me-
dizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewie-
sen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschrénken oder
ausschlielRen, wenn die Unzweckmaligkeit erwiesen oder eine andere,
wirtschaftlichere Behandlungsmadglichkeit mit vergleichbarem diagnos-
tischen oder therapeutischen Nutzen verfugbar ist. Er soll insbesondere
Richtlinien beschlieRen Uber die

1. éarztliche Behandlung,
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2. zahnarztliche Behandlung einschlieRlich der Versorgung mit Zahn-
ersatz sowie kieferorthopadische Behandlung,

3. MaRnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten und zur Qualitats-
sicherung der Friherkennungsuntersuchungen sowie zur Durch-
fllhrung organisierter Krebsfriherkennungsprogramme nach § 25a
einschlieRlich der systematischen Erfassung, Uberwachung und
Verbesserung der Qualitat dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Einfliihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
hausbehandlung, hauslicher Krankenpflege, Soziotherapie und
aufRerklinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung von Arzneimit-
teln fur neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arznei-
mittelgesetzes,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieRlich der Arbeitsunfahig-
keit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherten
erwerbsfahigen Hilfebedirftigen im Sinne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und die Beratung Uber Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und erganzende Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische Maflnahmen zur Herbeifihrung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1 sowie die Kryokonservierung nach § 27a
Absatz 4,

11. MaRnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15. Schutzimpfungen.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachen-
gerechte, zahnsubstanzschonende und praventionsorientierte zahn-
arztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz
sowie kieferorthopadischer Behandlung auszurichten. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch
von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem
Sachverstand zu beschlieBen. Das Bundesministerium fur Gesund-
heit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen
Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zuge-
wiesenen Aufgaben zu fassen oder zu Uberprifen und hierzu eine an-
gemessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus
den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle
innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schieds-
stelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem
von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor der Ent-
scheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz
1 Satz 2 Nr. 2 ist den fur die Wahrnehmung der Interessen von Zahn-
technikern maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel
unter Berlcksichtigung der Bewertungen nach den §§ 35a und 35b so
zusammenzustellen, da dem Arzt die wirtschaftliche und zweckmafi-
ge Auswahl der Arzneimitteltherapie ermdglicht wird. Die Zusammen-
stellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen
zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der
Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten
Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fir Arzneimittel mit pharmako-
logisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer
Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Ver-
haltnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Ver-

(2a)

@)

(3a)

ordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt
eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdg-
lichen, kénnen ferner flr die einzelnen Indikationsgebiete die Arznei-
mittel in folgenden Gruppen zusammengefallt werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fal-
len zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zwei-
felhafter therapeutischer ZweckmaRigkeit besondere Aufmerksam-
keit geboten ist.

Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den Sat-
zen 1 und 7 kénnen Anforderungen an die qualitatsgesicherte Anwen-
dung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen
auf die Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandelnden Pa-
tientengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kénnen
auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln aulRerhalb von Zusammen-
stellungen gegeben werden; die Satze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz
1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapiehinweise nach
den Satzen 1 und 7 kénnen Empfehlungen zu den Anteilen einzelner
Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet vorsehen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss regelt die Grundsatze fir die Thera-
piehinweise nach den Satzen 1 und 7 in seiner Verfahrensordnung.
Verordnungseinschrankungen oder Verordnungsausschlisse nach
Absatz 1 fur Arzneimittel beschliet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss gesondert in Richtlinien auBerhalb von Therapiehinweisen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arz-
neimittels nur einschréanken oder ausschliefen, wenn die Wirtschaft-
lichkeit nicht durch einen Festbetrag nach § 35 hergestellt werden
kann. Verordnungseinschrankungen oder -ausschllsse eines Arznei-
mittels wegen UnzweckmaRBigkeit nach Absatz 1 Satz 1 diirfen den
Feststellungen der Zulassungsbehdrde Uber Qualitat, Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung
fur die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen
mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-
Ehrlich-Institut innerhalb einer angemessenen Frist ergénzende ver-
sorgungsrelevante Studien zur Bewertung der ZweckmaRigkeit eines
Arzneimittels fordern. Absatz 3a gilt fir die Forderung nach Satz 1
entsprechend. Das Nahere zu den Voraussetzungen, zu der Forde-
rung erganzender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen
an die Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Verfahrensordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht
rechtzeitig vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das
Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungs-
fahigkeit ausschlieen. Eine gesonderte Klage gegen die Forderung
erganzender Studien ist ausgeschlossen.

Fir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Ab-
satz 2 gelten die Vorschriften Uber die Anfechtungsklage entspre-
chend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorver-
fahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung
nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die
Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz
4 oder gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Ab-
satz 2 ist unzulassig.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von
Arzneimitteln fur neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes und Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7
ist den Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen
Wissenschaft und Praxis sowie den fir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen phar-
mazeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker
und den maRgeblichen Dachverbanden der Arztegesellschaften der
besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter
Wahrung der Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse Gutachten oder
Empfehlungen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur An-
wendung von Arzneimitteln fir neuartige Therapien im Sinne von § 4
Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie bei Therapiehinweisen nach
Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnahmever-
fahrens zu benennen und zu veréffentlichen sowie in den tragenden
Grinden der Beschliisse zu benennen.
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In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu
regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen,
unter denen mehrere MaRnahmen zur Friherkennung zusammen-
zufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei
Durchfihrung der Manahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertun-
gen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der Malnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten einschlieRlich der organisierten
Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis zum 31. Dezem-
ber 2021 in den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 Regelun-
gen zur Feststellung der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der ausschlief3-
lichen Fernbehandlung in geeigneten Fallen. Bei der Festlegung der
Regelungen nach Satz 1 ist zu beachten, dass im Falle der erstmaligen
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der ausschlief3lichen
Fernbehandlung diese nicht iber einen Zeitraum von bis zu drei Ka-
lendertagen hinausgehen und ihr keine Feststellung des Fortbestehens
der Arbeitsunfahigkeit folgen soll. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat dem Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages zwei
Jahre nach dem Inkrafttreten der Regelungen nach Satz 1 Uber das
Bundesministerium fir Gesundheit einen Bericht Gber deren Umset-
zung vorzulegen. Bei der Erstellung des Berichtes ist den Spitzenorga-
nisationen der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. In Ergédnzung der nach Satz 1 beschlossenen
Regelungen beschlielt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum
31. Januar 2024 in den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 7
Regelungen zur Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bei Erkrankungen,
die keine schwere Symptomatik vorweisen sowie ausschlieflich bezo-
gen auf in der jeweiligen arztlichen Praxis bekannte Patientinnen und
Patienten auch nach telefonischer Anamnese.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeits-
gemeinschaft fir Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter wel-
chen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte
die Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unter-
richten haben.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und
die Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertrags-
arztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer,

5. auf welche Angaben bei Verordnungen nach § 73 Absatz 11 Satz 1
verzichtet werden kann sowie

6. die Dauer der Gliltigkeit einer Verordnung nach § 73 Absatz 11 Satz 1.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungser-
bringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das
Nahere Uber die psychotherapeutisch behandlungsbedirftigen Krank-
heiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art,
Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln; der Gemeinsame
Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die leitliniengerecht
den Behandlungsbedarf konkretisieren. Sofern sich nach einer Kran-
kenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische Behand-
lung anschlielRen soll, kdnnen erforderliche probatorische Sitzungen be-
reits frihzeitig auch in den Raumen des Krankenhauses durchgefiihrt
werden; das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den
Richtlinien nach Satz 1 und nach Absatz 6b. Die Richtlinien nach Satz 1
haben dariiber hinaus Regelungen zu treffen Uber die inhaltlichen An-
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forderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderun-
gen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarz-
tes. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t in den Richtlinien
nach Satz 1 Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes,
insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstun-
den, zur Foérderung der friihzeitigen diagnostischen Abklarung und der
Akutversorgung, zur Férderung von Gruppentherapien und der Rezi-
divprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterver-
fahrens. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis spatestens
zum 31. Dezember 2020 in einer Ergénzung der Richtlinien nach Satz 1
Regelungen zur weiteren Forderung der Gruppentherapie und der wei-
teren Vereinfachung des Gutachterverfahrens; fur Gruppentherapien
findet ab dem 23. November 2019 kein Gutachterverfahren mehr statt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sdmtliche Regelungen zum
Antrags- und Gutachterverfahren aufzuheben, sobald er ein Verfahren
zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 2a eingefiihrt hat.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis spatestens zum
31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer
1 Regelungen fiir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung, insbesondere fiir schwer psychisch kranke
Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsbedarf. Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert und leitlinien-
gerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. In der Richtlinie sind
auch Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationa-
ren in die ambulante Versorgung zu treffen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu
regeln

1. die Verordnung der h&uslichen Krankenpflege und deren arztliche
Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Ver-
tragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Kran-
kenhaus,

3. die Voraussetzungen fir die Verordnung hauslicher Krankenpfle-
ge und fir die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im An-
schluss an einen Krankenhausaufenthalt,

4. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur Dekoloni-
sation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA),

5. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
die Richtlinien zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leis-
tungserbringern und zu den Regelungen gemafl Satz 1 Nummer 5
zusétzlich den maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit
und der Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
die Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 ist den in § 127 Absatz 9 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.

Vor der Entscheidung tber die Richtlinien zur Verordnung von spezia-
lisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist
den maRgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativ-
versorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisa-
tionen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Sozio-
therapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den mafigeblichen Organi-
sationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung tber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und
§ 137e ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden,
deren technische Anwendung maRgeblich auf dem Einsatz eines
Medizinprodukts beruht, ist auch den fir die Wahrnehmung der wirt-
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schaftlichen Interessen gebildeten mafgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medi-
zinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei
Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung
am Menschen angewandt werden, ist auch der Strahlenschutzkom-
mission Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lan-
der ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter
der Lander ausgeulbt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der
Lander benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Be-
ratungsgegensténde auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das
Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat Giber Antrage der Lander in der nachsten Sitzung
des jeweiligen Gremiums zu beraten. Wenn Uber einen Antrag nicht
entschieden werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich
der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt werden. Entschei-
dungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung
von Sachverstandigen durch den zustdndigen Unterausschuss sind
nur im Einvernehmen mit den beiden Vertretern der Lander zu treffen.
Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben.

Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Be-
schlissen nach den §§ 136b und 136¢ erhalten die Lander ein An-
trags- und Mitberatungsrecht; Absatz 7e Satz 2 bis 7 gilt entsprechend.
Vor der Entscheidung tber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Ver-
bindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-Institut
hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am
Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzu-
stimmen. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung auferkli-
nischer Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den in §
1321 Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbrin-
ger sowie den fir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen
Versicherten mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestand-
teil der Bundesmantelvertrage.

§ 107 SGB V
Krankenhauser, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetz-
buchs sind Einrichtungen, die

1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen
oder einer Geféhrdung der gesundheitlichen Entwicklung
eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss
an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel,
eine drohende Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Re-
habilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht
von den Krankenkassen ibernommen werden durfen.

o
-~

2.  fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung
und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal da-
rauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten
nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch
Anwendung von Heilmitteln einschlieRlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaf-
tigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch
durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und
den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Hei-
lungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

™
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§ 139e SGB V
Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendun-
gen; Verordnungsermachtigung

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Ver-
zeichnis erstattungsfahiger digitaler Gesundheitsanwendungen nach
§ 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheits-
anwendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwen-
dungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Ande-
rungen sind vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu veroffent-
lichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag
des Herstellers beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise darliber beizufligen,
dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qua-
litat einschlieRlich der Interoperabilitdt des Medizinproduktes ent-
spricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Daten-
sicherheit nach dem Stand der Technik gewahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder
ein medizinischer Nutzen oder eine patientenrelevante Struktur- und
Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die
nach Absatz 8 Satz 1 veroffentlichten Antragsformulare fir seinen An-
trag zu verwenden.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Ein-
gang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Ent-
scheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen,
der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Heb-
ammenbhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen digitalen
Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der
Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten, die nach § 374a von der digi-
talen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller
unvollstdndige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern, den Antrag innerhalb
einer Frist von drei Monaten zu erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist
keine vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine
Erprobung nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht moglich, kann er nach Absatz 2
auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung fiir bis zu
zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird.
Der Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach Absatz
2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begriindung des Beitrags
der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versor-
gung und ein von einer herstellerunabhangigen Institution erstelltes
wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Ver-
sorgungseffekte beizufigen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte den Herstel-
ler zum Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten
und das Nahere zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen,
einschlieRlich der zur Erprobung erforderlichen arztlichen Leistungen
oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu
bestimmen. Die Erprobung und deren Dauer sind im Verzeichnis fur
digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu machen. Der Her-
steller hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
spatestens nach Ablauf des Erprobungszeitraums die Nachweise fir
positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen Gesundheitsan-
wendung vorzulegen. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte entscheidet Gber die endgultige Aufnahme der erprobten
digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach
Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive
Versorgungseffekte nicht hinreichend belegt, besteht aber aufgrund
der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine Uberwiegende Wahr-
scheinlichkeit einer spateren Nachweisfihrung, kann das Bundesin-
stitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte den Zeitraum der vorlau-
figen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf
Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte eine endgiltige Aufnahme in das Verzeichnis ab, so
hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute
Antragstellung nach Absatz 2 ist frihestens zwolf Monate nach dem
ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts flir Arzneimittel und Medi-

(]
£
X
)
S
7]
[
N
N
[
7]
[
o




(5

(6)

@)

(®)

)

-226 -

zinprodukte und auch nur dann zulassig, wenn neue Nachweise fur
positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine wiederholte vor-
laufige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert
die Vertragspartner nach § 87 Absatz 1 zeitgleich mit der Aufnahme
digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis Uber die arzt-
lichen Leistungen, die als erforderlich fir die Versorgung mit der je-
weiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fir deren Erprobung
bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbringers
oder einer Hebamme als erforderlich flr die Versorgung mit der je-
weiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung
bestimmt, informiert das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz
1 Uber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeich-
nis aufgenommen wurden, sind verpflichtet, dem Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte unverziiglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesund-
heitsanwendungen vorgenommen haben oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informa-
tionen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Anzeige-
formulare fir seine Anzeigen zu verwenden. Das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Mo-
naten nach der Anzeige durch Bescheid dariiber, ob das Verzeichnis
anzupassen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem
Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veranderungen
einer digitalen Gesundheitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Her-
steller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr
als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangsgeld von
bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle der
Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller
der Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Veranderungen nicht inner-
halb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem
Verzeichnis streichen. Der Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen
an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren. Das Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der
Dokumentation verlangen, wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte Kenntnis davon erhalt, dass der Hersteller der
Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag des
Herstellers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeich-
nis zu streichen.

Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Abséatzen 2, 3, 4 und
6, einschlieBlich des Widerspruchsverfahrens gegen einen auf Grund
dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die auf
Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von
Gebuhren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwaltungskosten
werden nach pauschalierten Gebuhrensatzen erhoben. Kosten fir indi-
viduell zurechenbare &ffentliche Leistungen, die nicht in die GebUlhren
einbezogen sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich ent-
standenen Hohe erhoben. Fur die Erhebung der Gebiihren und Aus-
lagen durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesgebiihrengesetzes entsprechend.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte verdffent-
licht im Internet einen Leitfaden zu Antrags- und Anzeigeverfahren
sowie elektronische Formulare fiir vollstandige Antrags- und Anzeige-
unterlagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinsti-
tut fur Arzneimittel und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler
Gesundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren
sowie zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein missen, damit die
Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung nach
§ 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fir die
Beratung kénnen Gebilhren nach pauschalierten Gebihrensatzen er-
hoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere
zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veréffentlichung, der
Interoperabilitdt des elektronischen Verzeichnisses mit elektroni-
schen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte
des Verzeichnisses durch Dritte.

(10)

(11)

(12)
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2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, ein-
schlieRlich der Anforderungen an die Interoperabilitét und die Er-
fullung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie
zu den positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbes-
serungen und zu dem nach Absatz 4 Satz 2 beizufiigenden Eva-
luationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veréanderungen und
der Verpflichtung der Hersteller zur Dokumentation der Vornahme
von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach
Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des For-
mularwesens beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte,

6. den Gebuhren und Gebuhrensatzen fiir die von den Herstellern zu
tragenden Kosten sowie den Auslagen nach den Absatzen 7 und 8
Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Er-
stattung der baren Auslagen und der Entschadigung firr den Zeit-
aufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfah-
ren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und der Patientenorganisationen nach § 140f an den Sitzungen
der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Beriick-
sichtigung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin.

Das Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik legt im
Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten
fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 1.
Januar 2024 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Gesund-
heitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Daten-
sicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt fur
Sicherheit in der Informationstechnik bietet ab dem 1. Juni 2024 Ver-
fahren zur Prifung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1
sowie Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung der Anforderungen
nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der
Erfullung der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Her-
steller ist spatestens ab dem 1. Januar 2025 unter Vorlage eines Zer-
tifikates nach Satz 2 zu fiihren.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Ein-
vernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bun-
desamt fUr Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31.
Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich die Prufkriterien fiir die von
digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderun-
gen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der
Nachweis der Erfillung der Anforderungen an den Datenschutz durch
den Hersteller ist ab dem 1. April 2024 durch Vorlage eines anhand
der Prufkriterien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42
der Verordnung (EU) 2016/679 zu fiihren.

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kdnnen auch digitale Gesundheits-
anwendungen aufgenommen werden, die durch die Trager der Ren-
tenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch
erbracht werden. Die Absatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entspre-
chend mit der MaRgabe, dass fir digitale Gesundheitsanwendungen
nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte nach
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusétzlich der Nachweis des Erhalts der Er-
werbsfahigkeit zu flhren ist. Nahere Regelungen zu dem zusatzlichen
Nachweis des Erhalts der Erwerbsféhigkeit durch Rechtsverordnung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 be-
dirfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine
Leistungsverpflichtungen fiir die Krankenkassen begriindet.

§ 176 SGB V
Bestandschutzregelung fiir Solidargemein-
schaften

Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als ander-
weitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder einer
Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Ab-
satz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die
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Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und
seit ihrer Griindung ununterbrochen fortgefiihrt wurde, sie beides dem
Bundesministerium fiir Gesundheit nachweist und auf ihren alle funf
Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium flir Gesundheit
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens Uber die dauerhafte
Leistungsfahigkeit gemaR Absatz 3 bestatigt. Ein Antrag nach Satz 1
kann erstmalig nur bis einschlielich 30. Juni 2026 gestellt werden.

Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mit-
glied einen Beitrag, der hoher ist als die Halfte des nach § 152 Absatz
3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Hochstbei-
trags der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei dem Mit-
glied Hilfebedrftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches
oder wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit ent-
stehen, vermindert sich der Beitrag fiir die Dauer der Hilfebedirftig-
keit oder flr die Zeit, in der Hilfebedurftigkeit entstehen wiirde, auf die
Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Fur Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass jeweils an die Stelle
des Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag
tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergédnzenden Leis-
tungsanspruchs entspricht. Die Hilfebedurftigkeit ist vom zustéandigen
Trager auf Antrag des Mitglieds zu priifen und zu bescheinigen.

§ 223 SGB V
Beitragspflicht, beitragspflichtige
Einnahmen, Beitragsbemessungsgrenze

Die Beitréage sind fir jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen,
soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder bemessen. Fir die Berechnung ist die Woche zu sieben, der
Monat zu dreif3ig und das Jahr zu dreihundertsechzig Tagen anzuset-
zen.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem Drei-
hundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 fir
den Kalendertag zu berlicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).
Einnahmen, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben auler Ansatz, so-
weit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§232b SGB V
Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher
von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstlitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des
Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige
Einnahmen.

Fir Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2
erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2
sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen héchstens in dem Umfang
der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstiit-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz
2 entsprechend.

§ 241 SGB V
Allgemeiner Beitragssatz

Der allgemeine Beitragssatz betragt 14,6 Prozent der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder.

§ 249¢ SGB V
Tragung der Beitrage bei Bezug
von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstltzungsgeld werden die Beitrdge, soweit
sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherten Pflegebedurftigen pflegen, von den Versicherten und der
Pflegekasse je zur Halfte,
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2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherungspflichtigen Pflegebedrftigen pflegen, von den Versi-
cherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pfle-
gebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhélt, von den Versicherten zur Halfte und von
der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils
anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunterneh-
men oder anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen. Die Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Fest-
setzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekas-
se oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das
dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 SGB V
Beitragszahlung

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz
1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des
Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fir
die Bezieher von Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a
an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an
die nach § 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Ein-
zugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieflich
der Zinsen auf Beitrdge und Saumniszuschlage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszah-
lungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch
Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches ge-
regelt.

Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld
die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe oder
die Dienstherren zahlen die Beitrdge nach § 249c Satz 1 Nummer 2
und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen fur die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesamt
fur Soziale Sicherung Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der
Beitrage. Fir den Beitragsabzug gilt § 289 Satz 1 und Satz 2 des Vier-
ten Buches entsprechend.

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebuhren, insbesondere Mahn- und
Vollstreckungsgeblihren sowie wie Geblihren zu behandelnde Entgelte
fur Rucklastschriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der
bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien nach § 53,
Saumniszuschlage, Zinsen, Bulgelder oder Zwangsgelder, kann es
bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das
Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten
Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die
einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit
anteilmaRig getilgt.

Fir die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverlet-
zung beim Einzug von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1
und 2 des Vierten Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Prifung
der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der
Prifung nach § 274 befassten Stellen einschlieRlich der Folgen feh-
lerhafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Ver-
fahren der Prifung und der Prifkriterien fir die Bereiche der Beitrags-
festsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitrdgen
nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von
§ 274.

Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die Monats-
abrechnungen Uber die Sonstigen Beitrage gegeniiber dem Bundes-
amt fur Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds ent-
gegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristge-
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recht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten
Rechtsverletzung und zur Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen
mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro flr jeden
Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 257 SGB V
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(bis 31.12.2008 geltende Fassung)

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 01. Juli 1994 fr eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(§ 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner ins-
gesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

3. sich verpflichtet, den Gberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen sei-
nen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafigebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgren-
ze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem
Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Auf-
sichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es
die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

§ 257 SGB V
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(ab 01.01.2009 geltende Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fur eine private

(1)

2

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtgesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versicherung
das amtliche Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht gemal® § 146 Absatz 1 Nummer 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes auszuhandigen, welches Uber
die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten
Krankenversicherung aufklart

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung verfiigt, 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 liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die
sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft er-
geben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen sei-
nen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunterneh-
mens daruber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versiche-
rungsunternehmen bestatigt hat, dass die Versicherung, die Grund-
lage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten
Voraussetzungen betreibt.

§ 290 SGBV
Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Kranken-
versichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus
einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und
einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kas-
senzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an
Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem An-
gehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben
den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversiche-
rungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet
werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bil-
dung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien
nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft
und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversi-
chertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die
Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungs-
nummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen
werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die verge-
bende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Krankenver-
sichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberthrt.
Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenver-
sichertennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine Kranken-
versichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversiche-
rungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer
von den Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisato-
risch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im
Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauens-
stelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 6f-
fentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des
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Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen.
Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die
Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium
fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein Verzeichnis der
Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthalt fir jeden Ver-
sicherten den unveranderbaren und den veranderbaren Teil der Kran-
kenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu
gewabhrleisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversicherten-
nummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt das Nahere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen
mit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbe-
sondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines
tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf aus-
schlieRlich zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben
derselben Krankenversichertennummer verwendet werden. Um Mehr-
fachvergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschlieRen
oder zu korrigieren, Ubermitteln die Krankenkassen zum Zweck des
Datenabgleichs gemaf dem Verfahren nach Satz 3 die dafir erforder-
lichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen, die den
unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei
gilt fiir die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Buches
entsprechend.

Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen
der Telematikinfrastruktur von Anbietern und Nutzern von Anwendun-
gen und Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur ein-
deutigen Identifikation des Versicherten verwendet werden, soweit dies
fur die eindeutige Zuordnung von Daten und Diensten bei der Nutzung
dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.

§ 365 SGB V
Vereinbarung liber technische Verfahren zur
Videosprechstunde in der vertragsarztlichen
Versorgung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Ge-
sellschaft fir Telematik und der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung e. V. die Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der
Qualitat und der Sicherheit, und die Anforderungen an die techni-
sche Umsetzung. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen beriicksichtigen in der Ver-
einbarung nach Satz 1 die sich andernden Kommunikationsbedurf-
nisse der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der Nutzung digita-
ler Kommunikationsanwendungen auf mobilen Endgeraten. Bei der
Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzusehen, dass fir die Durch-
fuhrung von Videosprechstunden Dienste der Telematikinfrastruktur
genutzt werden kdnnen, sobald diese zur Verfligung stehen. § 630e
des Burgerlichen Gesetzbuchs ist zu beachten.

§ 403 SGB V
Beitragszuschiisse fiir Beschéaftigte

Zur Gewabhrleistung der in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 bis 2c in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Be-
grenzung bleiben im Hinblick auf die ab dem 1. Januar 2009 weiter-
hin im Standardtarif Versicherten alle Versicherungsunternehmen, die
die nach § 257 Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung
betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzu-
nehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wir-
kung fur die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine
gleichmaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Fir in § 257
Absatz 2a Satz 1 Nummer 2c in der bis 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach
§ 4 Absatz 1 des Schwerbehindertengesetzes festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 Prozent auf die Bruttopramie an-
gerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird
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§ 404 SGBV
Standardtarif fiir Personen ohne
Versicherungsschutz

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben noch

5. Leistungen nach dem Diritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapi-
tel des Zwolften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Stan-
dardtarif gemaR § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5
begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-
niger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag
darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Vorausset-
zungen gelten fir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage dur-
fen flr 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 Erganzung der Beihilfe
beschrénkte private Krankenversicherung verfigen und auch nicht
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif geman
§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Perso-
nen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemafl § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht Uberschreiten; die dort
fur Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitrags-
begrenzung gilt flr nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152
Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1
und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Ab-
satz 5 des Zwolften Buches gelten fir nach Absatz 1 im Standardtarif
versicherte Personen entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zuldssig, soweit sie fir Zwecke des fi-
nanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung oder fir spatere Tarifwechsel
erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenaus-
gleich des Standardtarifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Begren-
zungen gemal Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozu-
schlagen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu berlcksichtigen.

Die gemall Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im
Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrdge im Basistarif
nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

§ 3SGB VI
Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit min-
destens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, in
ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig pflegen (nicht er-
werbsmafig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirftige
Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung
oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn
sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie
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nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren; sind zwischen dem
Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen, gilt das
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende
einer Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen,

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse
beziehen, es sei denn, sie sind fir die Zeiten als Soldaten auf Zeit
nach § 186 nachversichert worden,

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletzten-
geld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der
Soldatenentschadigung, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder
von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflege-
unterstlitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum
von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen
des Bezugs von Burgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zwei-
ten Buches,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie
im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Birgergeld nach § 19
Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirf-
tigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften
Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmalig tatig; sie sind in-
soweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbs-
maRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmalig mehr als 30
Stunden wdchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder
Zivildienstleistende, die fir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt wei-
tererhalten oder Leistungen an Selbstandige nach § 6 des Unterhalts-
sicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungs-
pflichtig; die Beschaftigung oder selbstéandige Tatigkeit gilt in diesen
Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1
Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer
Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die
Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren Beitrdge zu zahlen sind.
Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 2b und 4 erstreckt sich auch auf
Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 15 SGB VI
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a
und 31 Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung
erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht,
die unter standiger arztlicher Verantwortung und Mitwirkung von be-
sonders geschultem Personal entweder vom Trager der Rentenversi-
cherung selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4
zugelassen sind oder als zugelassen gelten (zugelassene Rehabilita-
tionseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter
standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Be-
handlung dies nicht erfordert. Leistungen einschlieRlich der erforder-
lichen Unterkunft und Verpflegung sollen fur langstens drei Wochen
erbracht werden. Sie kdnnen fiir einen langeren Zeitraum erbracht wer-
den, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.
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§ 137 SGB VI
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 we-
gen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert waren. Die Rentenversicherung fir Bezieher von Erwerbs-
schadensausgleich ist in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durchzufiihren, wenn der Erwerbsschadensausgleich fiir eine Beschaf-
tigung gewahrt wird, fur die Beitrdge zur knappschaftlichen Rentenver-
sicherung gezahlt werden.

§ 166 SGB VI a.F (alte Fassung)
Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Versicherter
(bis 31.12.2016 geltende Fassung)

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 28
Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der BezugsgroRe, 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 BezugsgrofRe, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)

26,6667 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsméRig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetétigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegeta-
tigkeit insgesamt entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes
3 bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere
Pflegebedurftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen
26,6667 vom Hundert der BezugsgroRe. Die Aufteilung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweili-
gen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der
Pflegeperson insgesamt.

§ 166 SGB VI n.F. (neue Fassung)
Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter
(ab 01.01.2017 geltende Fassung)

Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert
sind, 80 Prozent der BezugsgroRe; bei Teilzeitbeschéftigung wird
dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,
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1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert
sind und Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils
in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von
Steuern und Beitragen zugrunde liegt oder lage, mindestens je-
doch 80 Prozent der BezugsgroRe; bei Teilzeitbeschaftigung wird
dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert
sind, die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu beriicksichtigen waren,

1c. bei Personen, die als friihere Soldaten auf Zeit Ubergangsge-
buhrnisse beziehen, die nach dem Soldatenversorgungsgesetz
gewéhrten Ubergangsgebiihrnisse; liegen weitere Versicherungs-
verhaltnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme héchstens die Dif-
ferenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflich-
tigen Einnahmen aus den weiteren Versicherungsverhaltnissen,

1d. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Solda-
tenentschadigungsgesetz beziehen, der gewahrte Erwerbsscha-
densausgleich,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,
Verletztengeld oder Krankengeld der Sozialen Entschadigung
oder Krankengeld der Soldatenentschadigung beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsver-
haltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-
grundeliegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Birgergeld
nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches oder Verletzten-
geld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des
Flnften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sons-
tigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem o&ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkunften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Finften
Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom
Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies gulnsti-
ger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der
Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen firr die letzten drei vor Auf-
nahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur
Summe der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen
Zeitraum steht; der Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die flrr eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt

sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeits-
entgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der an-
tragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur
fur laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitréu-
me getroffen werden,

4b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen
nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4
entsprechend,

4c. bei sonstigen im Ausland beschéaftigten Personen, die auf Antrag
versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
fuhrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-
geld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt flr einen vollen
Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege einer

1. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebediirftige
Person ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebediirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches
bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die pflegebediirftige
Person ausschliellich Pflegesachleistungen nach § 36 des
Elften Buches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die pflegebedurftige
Person ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die pflegebedurfti-
ge Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

c) 49 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die pflegebedurftige
Person ausschlieflich Pflegesachleistungen nach § 36 des
Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebediirftige
Person ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebedurf-
tige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedurfti-
ge Person ausschlieRlich Pflegesachleistungen nach § 36 des
Elften Buches bezieht,

4. pflegebedrftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedurftige
Person ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirf-
tige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedurfti-
ge Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des
Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tétige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen
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nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Bu-
ches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit
im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedurftiger Person
aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebeddirftige gepflegt, ergeben sich
die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(weggefallen)

§ 170 SGB VI
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

-

. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, frilheren Soldaten auf Zeit
wahrend des Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen nach dem Sol-
datenversorgungsgesetz, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern
der Leistung und den Leistungstrégern je zur Halfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der
Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ub-
rigen vom Leistungstrager; die Beitrage werden auch dann von
den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung
zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Ge-
ringflgigkeitsgrenze nicht ibersteigt,

b) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Sol-
datenentschadigung, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen, von den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, vom
Leistungstrager,

d) fir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitsein-
kiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leis-
tung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage entspre-
chend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leis-
tung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der so-
zialen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der
Pflegebedurftige in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebedirftige An-
spruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen versichert ist; ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Bei-
trage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der
Rentenversicherungstrager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschéaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht
Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschaftigt sind, bei sekundierten Personen oder bei sons-
tigen im Ausland beschaftigten Personen von den antragstellenden
Stellen,

4a.bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldaten-
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entschadigungsgesetz beziehen, von der antragstellenden Stelle,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-
ten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurfti-
gen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
durftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhélt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrage
insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenver-
sicherungstrager untereinander.

Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletzten-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind,
tragen die Beitrage in Héhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert
waéren; im Ubrigen tragen die Beitrége die Leistungstrager. Satz 1 gilt
entsprechend fir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 SGB VI
Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denje-
nigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die
Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 SGB VI
Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug
von Sozialleistungen, bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungs-
bereich anerkannter Werkstatten
fiir behinderte Menschen

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder
Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenversicherung
beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrédge an die Trager der
Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflege-
unterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

Das Nahere uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher
von Sozialleistungen kdénnen die Leistungstréager und die Deutsche
Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten
die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werk-
statten flr behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei
einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191 SGB VI
Meldepflichten bei sonstigen
versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu
erstatten

1. fUr Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,
2. fir Personen, flr die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind,
die Leistungstrager und fir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des
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Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer, fur Personen, die fir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschéftigt sind, flr sekundierte Personen oder fiir sonstige
im Ausland beschaftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten ent-
sprechend

§ 45 SGB VI
Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen
Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Finften Buches ent-
sprechend mit der MaRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hdchstjahresarbeitsverdienstes zu berlicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen,
betragt dies 80 Prozent des erzielten regelmafiigen Arbeitseinkom-
mens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahres-
arbeitsverdienstes.

§ 2SGB IX
Begriffsbestimmungen

Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, see-
lische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in
Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beein-
trachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheits-
zustand von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachti-
gung nach Satz 1 zu erwarten ist.

§ 11 SGB XI
Rechte und Pflichten
der Pflegeeinrichtungen

Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pfle-
gebedurftigen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entspre-
chend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse. Dies schlieft die Pflegeprozessverantwortung von
Pflegefachpersonen firr die Erbringung von Leistungen nach diesem
Buch ein. Pflegefachpersonen im Sinne dieses Gesetzes sind Perso-
nen, die Uber eine Erlaubnis nach den §§ 1 oder 58 Absatz 1 oder 2
des Pflegeberufegesetzes oder § 64 des Pflegeberufegesetzes ver-
figen. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane
und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwirde zu ge-
wahrleisten.

Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie betriebliche Interessenvertretungen in die Entwick-
lung von einrichtungsspezifischen Konzepten zur Delegation von
Leistungen von Pflegefachpersonen auf Pflegefachassistenzperso-
nen sowie auf Pflegehilfskrafte und anderes Personal, das Leistun-
gen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringt, einzu-
beziehen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind Uber vorhandene
Konzepte zu informieren und im Bedarfsfall zu schulen.

Bei der Durchfiihrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von
Pflegeeinrichtungen zu wahren sowie deren Selbstandigkeit, Selbst-
verstandnis und Unabhéangigkeit zu achten. Dem Auftrag kirchlicher
und sonstiger Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrech-
liche und pflegebedurftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu
trésten und sie im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. Frei-
gemeinnutzige und private Trager haben Vorrang gegeniber 6ffentli-
chen Tragern.

Die Bestimmungen des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes blei-
ben unberihrt.

(1)

@)

(1)

()

§ 13 SGBXI
Verhaltnis der Leistungen der Pflege-
versicherung zu anderen Sozialleistungen

Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entschadi-
gungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit vor:

1. Entschadigungsleistungen nach dem Vierzehnten Buch und nach
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehn-
ten Buches vorsehen,

2. Entschadigungsleistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung,

3. Entschadigungsleistungen aus 6ffentlichen Kassen auf Grund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge und

4. Entschadigungsleistungen nach dem Soldatenentschadigungsge-
setz.

Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Firsorgeleistun-
gen zur Pflege

1. nach dem Zwolften Buch,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadenge-
setz und dem Flichtlingshilfegesetz

3. (weggefallen)

vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur
Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewahren, wenn und soweit
Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese
Gesetze dem Grunde oder der Héhe nach weitergehende Leistun-
gen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der Einglie-
derungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach dem Neunten
Buch, die Leistungen zur Teilhabe nach dem Vierzehnten Buch, die
Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Soldatenentschadi-
gungsgesetz und die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem
Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im Verhaltnis zur Pflegeversi-
cherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen
und Raumlichkeiten nach § 71 Abs. 4 ist einschliefllich der Pflege-
leistungen zu gewahren.

§ 15 SGB XI
Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintréachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind
fur die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 darge-
stellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefach-
lich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus
Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen
gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum
Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintréachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten.
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Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintréachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zu-
geordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage
2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden ge-
wichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsa-
mer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunk-
te zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-
bedurftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuord-
nen:

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

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

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

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spe-
zifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflege-
fachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich
begriindeten Voraussetzungen fir solche besonderen Bedarfskonstel-
lationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die

(6)

(@)

®)

zu einem Hilfebedarf fUhren, fur den Leistungen des Funften Buches
vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemal-
nahmen. Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind MaRnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hil-
febedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafRig und auf
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Malnahme in den
in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkei-
ten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen
gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend
von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

A OWON =

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium
fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. und des Medizinischen Dienstes
Bund einen Bericht vor. Der Bericht ist auf unabhangiger wissenschaft-
licher Grundlage zu erstellen und hat Folgendes zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizini-
schen Dienste mit dem Begutachtungsinstrument nach den Abséatzen
1 bis 7, einschlieBlich der Beurteilung der Wirkung der zur Ermittlung
des Grades der Pflegebedirftigkeit zu verwendenden Bewertungs-
systematik, sowie Vorschlage zur moglichen Weiterentwicklung des
Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzufiihrende Untersu-
chung der Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen seit 2017 unter
Berticksichtigung insbesondere von

a)medizinisch-pflegerischen Aspekten,
b)demographischen Faktoren und
c¢) soziodkonomischen Einfllissen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fir die Erstellung des
Berichts Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.
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Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung
Anlage 1 (zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét

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

Ziffer Kriterien selbstandig Uiberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel 0 1 2 3
im Bett
1.2 Halten einer stabilen 0 1 2 3
Sitzposition
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb 0 1 2 3
des Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

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

Ziffer Kriterien Fahigkeit vorhanden/ Fahigkeit groRtenteils Fahigkeit in geringem Fahigkeit nicht
unbeeintrachtigt vorhanden MaRe vorhanden vorhanden

21 Erkennen von Personen | 0 1 2 3
aus dem naheren
Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

24 Erinnern an wesentliche 0 1 2 3
Ereignisse oder
Beobachtungen

25 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von 0 1 2 3
Entscheidungen im
Alltag

2.7 Verstehen von 0 1 2 3
Sachverhalten und
Informationen

2.8 Erkennen von Risiken 0 1 2 3
und Gefahren

2.9 Mitteilen von 0 1 2 3
elementaren
Bedurfnissen

2.10 Verstehen von 0 1 2 3
Aufforderungen

21 Beteiligen an einem 0 1 2 3
Gesprach
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten selten haufig taglich
(ein- bis dreimal (zweimal bis mehrmals
innerhalb von zwei wochentlich, aber nicht
Wochen) taglich)

3.1 Motorisch gepragte 0 1 3 5

Verhaltensauffalligkeiten
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes 0 1 3 5
und autoaggressives
Verhalten
3.4 Beschadigen von 0 1 3 5
Gegenstanden
3.5 Physisch aggressives 0 1 3 5

Verhalten gegenuber
anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante 0 1 3 5
vokale Auffalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer 0 1 3 5
und anderer
unterstitzender
MaRnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit 0 1 3 5

bei depressiver
Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate 0 1 3 5
Verhaltensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante | 0 1 3 5
inadaquate Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen 0 1 2 3
Oberkorpers
4.2 Korperpflege im 0 1 2 3

Bereich des Kopfes
(Kémmen, Zahnpflege/
Prothesenreinigung,

Rasieren)

4.3 Waschen des 0 1 2 3
Intimbereichs

44 Duschen und Baden 0 1 2 3
einschlief3lich Waschen
der Haare

45 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Oberkorpers

4.6 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Unterkorpers

4.7 Mundgerechtes 0 1 2 3

Zubereiten der Nahrung
und EingielRen von

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

Toilette oder eines
Toilettenstuhls

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

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

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

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dartber hin-
aus die Feststellung ,liberwiegend inkontinent” oder ,vollstédndig inkontinent* getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig
413 Ernéhrung parental oder tber 0 6 3
Sonde

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

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

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit ausschlieRlich oder nahezu ausschlieflich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernahrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlief3lich parenteraler oder Sonden-
ernahrung weitgehend entfallt.
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Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme
bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich

4K pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen 20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstindigen Umgangs
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder selbstandig Anzahl der Malnahmen | Anzahl der MaBnahmen | Anzahl der MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0 - - -

5.2 Injektionen (subcutan 0 - - -
oder intramuskular)

5.3 Versorgung intravenéser | 0 - - -
Zugéange (Port)

5.4 Absaugen und 0 - - -
Sauerstoffgabe

5.5 Einreibungen 0 - - -
oder Kalte- und
Warmeanwendungen

5.6 Messung und Deutung | O - - -
von Kérperzustanden

5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0 - - -

- Summe der 0 - - -
MaRnahmen
aus 5.1 bis 5.7

- Umrechnung in 0 - - -
MafRnahmen pro Tag

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MafRnahme pro Tag

keine oder seltener als
einmal taglich

mindestens einmal bis
maximal dreimal téglich

mehr als dreimal bis maxi-
mal achtmal téglich

mehr als achtmal taglich

Einzelpunkte

0

1

2

3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Manahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Manahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MalRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen
in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, woéchentlichen und monatlichen Malnahmen wird flr die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier MaRnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Malnahmen pro Monat in Malnahmen pro Tag
wird die Summe der MaRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe
der Maltnahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-

den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder selbstandig Anzahl der MalBnahmen | Anzahl der Mallnahmen | Anzahl der Malhahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und 0 - - -
Wundversorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0 - - -
5.10 RegelméaRige 0 - - -

Einmalkatheterisierung
und Nutzung von
Abfihrmethoden

5.11 TherapiemalRnahmen in 0 - - -
héuslicher Umgebung

- Summe der 0 - - -
Mafnahmen aus 5.8
bis 5.11

- Umrechnung in 0 - - -

Mafnahmen pro Tag

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Malinahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die woéchentlich und auf Dauer voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MalRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beruicksichtigt werden nur Mainahmen, die vom Versicherten nicht selbsténdig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MalRnahmen pro Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Maflnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in Malinahmen pro Tag wird die Summe der Mal3nah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Manahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, vor-

aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder selbstandig taglich wdchentliche Haufigkeit monatliche Haufigkeit
multipliziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikinten- 0 60 8,6 2

sive MalBnahmen in
hauslicher Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Malnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

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

Ziffer Kriterien entfallt oder selbstandig wochentliche Haufigkeit monatliche Haufigkeit
multipliziert mit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4.3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer 0 4.3 1
oder therapeutischer
Einrichtungen (bis zu drei
Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche 0 8,6 2
anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen
(langer als drei Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur 0 4.3 1
Fruhférderung bei Kindern

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

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

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

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

Ziffer Kriterien entfallt oder selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat 0 1 2 3

und anderer krankheits-
oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

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

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die 0 1 2 3
Zukunft gerichteten
Planungen
(]
6.5 Interaktion mit Personen | 0 1 2 3 %
im direktem Kontakt -3
]
6.6 Kontaktpflege zu 0 1 2 3 1',5,
Personen aullerhalb des 8
direkten Umfelds o
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung
Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Modul 1 Mobilitat, Gewichtung 10 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte

Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte

0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunkte im Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte im Modul 1

Modul 2 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Gewichtung 15 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte
Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte
0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzelpunkte im Modul 2

Modul 3 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Gewichtung 15 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte
Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte
0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzelpunkte im Modul 3

Héchster Wert aus Modul 2 oder Modul 3, Gewichtung 15 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte
Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir die Module 2 und 3

Modul 4 Selbstversorgung, Gewichtung 40 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte

Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte

0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzelpunkte im Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtetet Punkte im Modul 4

Modul 5 Bewailtigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen, Gewichtung 20 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte

Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte

0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunkte im Modul 5
0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im Modul 5

Modul 6 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte, Gewichtung 15 %

0 1 2 3 4 Summe der Einzelpunkte

Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste und Gewichtete Punkte

0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzelpunkte im Modul 6
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im Modul 6

Modul 7 AuBerhausliche Aktivitaten

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
Anhaltspunkte fur eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.

Modul 8 Haushaltsfiihrung

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Ausprégungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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§ 20 SGB Xl
Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die ver-
sicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéaftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch
wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt
hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert
oder zuriickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Burgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz
1 des Zweiten Buches beziehen, auch wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zurtickgefordert oder zurilickgezahlt worden ist, es sei
denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder
nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches be-
zogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler,
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbststandige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung
des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in ahnlichen Einrichtungen fiir behinderte Menschen
fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, sie gehdren zu
dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten Buches oder des
§ 81 Abs. 3 des Soldatenentschadigungsgesetzes,

7. Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fiir behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit oder
bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Bu-
ches tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser Regelmafigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaf-
tigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Funf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaf-
tigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene be-
rufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten),
langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszubildende
des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesaus-
bildungsférderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines Ausbildungs-
abschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

-
-

. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b
oder 12 des Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fuinften Buches oder
nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne

(2a)

@)

4

)

des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn
sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungs-
pflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65
vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 Vor-
ruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im
Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat
haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Auf-
enthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelun-
gen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaf-
ten fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen reli-
gidsen Gemeinschaften au3erschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind ver-
sicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem auReren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass
eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbststandige Tatigkeit nach Ab-
satz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbesondere
fiir eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 SGB XI
Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch
fur Personen mit Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen, bis zu deren AulRerkrafttreten einen Anspruch auf Heilbehandlung
oder Krankenbehandlung hatten,

1a.nach § 42 Absatz 2, 3 oder 4 des Vierzehnten Buches leistungsberech-
tigt sind,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder
laufende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches oder nach
§ 84 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 4 des Soldatenent-
schadigungsgesetzes erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundesversorgungsgesetz weiter erhalten oder Leistungen zum
Lebensunterhalt nach § 93 des Vierzehnten Buches beziehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe
nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert sind.

§ 22 SGB Xl
Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind
und fir sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versi-
cherungspflicht nach § 25 versichert wéaren, Leistungen beanspruchen
kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Ver-
sicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert
sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten,
sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.
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Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 SGB Xl
Versicherungspflicht fiir Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen oder im Rahmen von Versicherungsvertragen, die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertrags-
gesetzes genlgen, versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2
verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten. Der Vertrag mull ab dem Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht fiir sie selbst und ihre Angehdrigen oder Lebens-
partner, fur die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fa-
milienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind.
Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Héhe nach gleiche
Kostenerstattung.

Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Ver-
sicherungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist
innerhalb von sechs Monaten auszuliben. Die Frist beginnt mit dem
Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung
des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht berlhrt; bei fortbe-
stehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kiindigung des
Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsét-
zen bei Pflegebeduirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Ab-
schluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versiche-
rung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den
Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und
3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssétze er-
geben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewabhrleisten.

Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend fiir Mitglieder von Solidarge-
meinschaften, deren Mitgliedschaft gemaf § 176 Absatz 1 des Finften
Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder einer Bei-
hilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3
Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne
die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet waren, eine Krankheitskos-
tenversicherung abzuschlieRen. Eine Kindigung des Versicherungs-
vertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.
Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit in
der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 als erfUllt. § 21a Absatz 2 bleibt unberihrt.

Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fir Personen, die sich auf nicht ab-
sehbare Dauer in stationdrer Pflege befinden und bereits Leistungen
bei Pflegebedirftigkeit nach § 74 Satz 1 Nummer 1 des Vierzehnten
Buches oder Pflegeleistungen fiir Geschadigte nach § 146 Absatz 2
des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des Elften Buches,
nach § 44 des Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldaten-
entschadigungsgesetzes in Verbindung mit § 17 des Soldatenent-
schadigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes
oder nach Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Vierzehnten Buches vorsehen, sofern sie keine Familienangehérigen
haben, fir die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fami-
lienversicherung bestiinde.

§ 25 SGB XI
Familienversicherung
Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von

Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehdrigen
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1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmagig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches,
Uberschreitet.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 3 bis 8
des Funften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienst-
egesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiil-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus;
dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§ 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von
héchstens zwolf Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an
einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort,
langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7
Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auRerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf} die Behin-
derung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag,
in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1,
2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur
wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch
Ubersteigt und regelmafig hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berticksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen,
die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die
Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Sol-
datengesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt
auch flir Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a SGB XI
Beitrittsrecht

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil
sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflege-
versicherung erflllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem priva-
ten Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwolften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
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Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenliber der gewahlten Pflegekas-
se oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum
30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbe-
ginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach
§ 33 Abs. 2 gelten als erfUllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach
dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflege-
versichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu be-
antragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht aus-
genommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie
Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach
dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen Weiterversi-
cherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
gegenlber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten
Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte Personen, die als
Zuwanderer 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 ver-
sicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist
gegenuber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem ge-
wahlten 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 Mo-
nats 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 auf-
geflhrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 42b SGB XI
Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruch-
nahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleis-
tungen durch die Pflegeperson

Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, hat unmittelbar der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege, die Kosten flr Unterkunft und
Verpflegung sowie die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen
gemaR Absatz 3 zu erstatten. Die Vergitung erfolgt nach dem durch-
schnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur
Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land.
Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesver-
bande der Pflegekassen auf Grundlage der am 31. Dezember des vor-
angehenden Jahres gliltigen Gesamtheimentgelte ermittelt und jeweils
ab dem 1. April fir die Dauer eines Jahres bis zum 31. Marz festgelegt.
Die Landesverbande haben die jeweilige Festlegung der Vergitungs-
hohe in geeigneter Weise zu veréffentlichen. Erfolgt die Versorgung
des Pflegebedurftigen gemaR Absatz 2 Satz 3 in einer zugelassenen
vollstationaren Pflegeeinrichtung, hat die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieRlich der Aufwendungen fir Betreuung, die Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege sowie die Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung und die betriebsnotwendigen Investi-
tionsaufwendungen im Umfang des fiir diese Pflegeeinrichtung gelten-
den Gesamtheimentgelts unmittelbar der Pflegeeinrichtung zu erstat-
ten.

§ 43a SGB XI
Inhalt der Leistung

Fur Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren
Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe
am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, Gbernimmt die Pflege-
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kasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen
15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches vereinbarten
Vergitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen im Einzelfall je
Kalendermonat 278 Euro nicht Giberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten
auch fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungs-
hilfe fur Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches
erhalten. Wird fur die Tage, an denen die Pflegebedrftigen im Sinne
der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a SGB XI
Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollstéandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden
gewabhrt flr eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funf-
ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienver-
sicherung maglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Hohe
der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches) und zur sozialen Pflegever-
sicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsachliche
Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung der Mindest-
beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Finften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatz-
beitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Finften Buches zugrunde gelegt.
Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei
Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des
Finften Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in
den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kon-
nen, unverzuglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versichert ist, mitzuteilen.
Verstirbt der Pflegebedirftige innerhalb der Pflegezeit, werden die Zu-
schisse nach Satz 1 bis zum Ende der Pflegezeit gewahrt.

Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen,
erhalten fiir die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 be-
zeichneten Organisationen auf Antrag Zuschlsse zur Krankenversi-
cherung. Zuschusse werden gewabhrt fiir eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen sich auf den Betrag, der
bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als
Leistungstrageranteil nach § 249c des Funften Buches aufzubringen
ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrédge nicht tbersteigen.
Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Funften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a Absatz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt.
Fur Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen
und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Num-
mer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag
Beitrédge an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung
in der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz
1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversiche-
rung zu entrichten waren. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden
Beitrage sind auf die Hohe der Beitrdge begrenzt, die von diesen Stel-
len ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wa-
ren; die Beitrage dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs
vom Beschéftigten an die berufsstédndische Versorgungseinrichtung
zu zahlenden Beitrage nicht Ubersteigen. § 47a Absatz 2 des Funften
Buches gilt fiir die Pflegekassen, die Beitrage an berufsstandische Ver-
sorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.
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§ 45a SGB XI
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag,
Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (Umwandlungsanspruch),
Verordnungsermachtigung

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen
zu entlasten, und helfen Pflegebedurftigen, moglichst lange in ihrer haus-
lichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und
ihren Alltag weiterhin mdglichst selbsténdig bewaltigen zu kénnen. An-
gebote zur Unterstlitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Hel-
fer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedrfti-
gen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Grup-
pen oder im hauslichen Bereich Ubernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung
von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pfle-
gepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur
Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der Bewaltigung
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags
oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei
der eigenverantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleis-
tungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch die zustandige Behor-
de nach MalRgabe des gemaR Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch
ein Angebot zur Unterstlitzung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz
2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht
kommen als Angebote zur Unterstitzung im Alltag insbesondere Be-
treuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und
Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger oder
vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im hauslichen Bereich, die
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte
Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und
Entlastungsleistungen fir Pflegebedurftige und pflegende Angehdrige
sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende
Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fiir haus-
haltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von
Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbeglei-
tung, Unterstutzungsleistungen fiir Angehdrige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete Malnahmen. Die Angebote ver-
fligen Uber ein Konzept, das Angaben zur Qualitdtssicherung des An-
gebots sowie eine Ubersicht (iber die Leistungen, die angeboten werden
sollen, und die Hohe der den Pflegebedurftigen hierfiir in Rechnung ge-
stellten Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur ziel-
gruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebedurftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und
Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit
gesichert werden. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der ange-
botenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei
Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entspre-
chenden Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung
das Nahere Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag im Sinne der Abséatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur
regelmaRigen Qualitatssicherung der Angebote und zur regelmaRiigen
Ubermittiung einer Ubersicht (iber die aktuell angebotenen Leistungen
und die Hohe der hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass
der Rechtsverordnung sollen sie die gemalR § 45¢ Absatz 7 beschlosse-
nen Empfehlungen beriicksichtigen.

Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kon-
nen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag
unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistun-
gen nach § 36 erhalten, soweit fur den entsprechenden Leistungsbetrag
nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflege-
sachleistungen bezogen wurden. Der hierfir verwendete Betrag darf je
Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fur den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Uberschreiten. Zur Inan-
spruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
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nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchs-
berechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung
der dafiir erforderlichen finanziellen Mittel von der zustandigen Pflege-
kasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie
im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungs-
stelle gegen Vorlage entsprechender Belege uber Eigenbelastungen, die
ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag entstanden sind. Die Verglitungen
fur ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurech-
nen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung
der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem An-
spruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist
vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 fir den jeweiligen
Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an
den Pflegebedurftigen ausgezahlt worden, als er nach Beriicksichtigung
des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann,
wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten
Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leis-
tung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; §
37 Absatz 6 findet mit der MaRRgabe entsprechende Anwendung, dass
eine Kurzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach
Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Ent-
lastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéngig voneinander.

§ 55 SGB XI
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze,
Verordnungsermachtigung

Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich
3,4 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
grundsatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung wird er-
machtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschlieRlich nach MaRgabe
des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates anzupassen. Fir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung fin-
det, betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der
in § 6 Abs. 7 des Flinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgren-
ze fir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgren-
ze).

§ 71 SGB XI
Pflegeeinrichtungen

Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebedirftige
dauerhaft pflegerische BetreuungsmalRnahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die fir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwen-
den, soweit keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson im Sinne
der Absatze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann oder Pflegefachperson,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei am-
bulanten Pflegeeinrichtungen, die Gberwiegend behinderte Menschen
pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heil-
erzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete
Pflegefachperson. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verant-
wortlichen Pflegefachperson eine entsprechend qualifizierte, fachlich
geeignete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung
im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre
(verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach
den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die ver-
antwortliche Pflegefachperson im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt
werden soll. Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson
ist ferner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaRnahme fir lei-
tende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht
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unterschreiten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde. Anerkennungen als
verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des Mo-
dellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung
einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023 eben-
falls Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme im Sinne von
Satz 5 durchgefiihrt wurde.

Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen
Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
leben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schu-
lische Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Ein-
richtung stehen,

2. Krankenhauser sowie
3. Raumlichkeiten,

a)in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderun-
gen und der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe far
diese im Vordergrund steht,

b)auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
Anwendung findet und

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regel-
mafig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in
einer vollstationaren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sin-
ne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der
Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der
Versorgung in einer vollstationaren Einrichtung entspricht.

§ 75 SGB XI
Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen
und -vereinbarungen liber die
pflegerische Versorgung

Die Landesverbande der Pflegekassen schlieRen unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der
ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam
und einheitlich Rahmenvertradge mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen.
Fur Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft
des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Tra-
ger zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche
oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abge-
schlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehdrt. Bei Rahmen-
vertragen Uber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der
ortlichen Tréger der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fiir die
Sozialhilfe zustéandigen Trager, bei Rahmenvertragen Uber stationare
Pflege die Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemein-
schaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Ver-
tragsschluld zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir die Pflegekas-
sen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar
verbindlich. Sie sind von den Landesverbanden der Pflegekassen zu
verdffentlichen.

§ 77 SGB XI
Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der kdrperbezogenen Pflege, der pflegerischen Be-
treuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schliel3en,
um dem Pflegebedirftigen zu helfen, ein mdglichst selbsténdiges und
selbstbestimmtes Leben zu flihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedurftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit
Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebedurftigen bis zum drit-
ten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebeddrftigen in haus-
licher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergltung sowie Priifung der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln;
§ 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergitungen sind fiir Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréafte mit dem Pflege-
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bedurftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abwei-
chend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kindigen. Die Satze 4
und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustan-
digen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergutet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pfle-
gekraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieRlich der dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergiitungen
zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a SGB XI
Vertrage uliber digitale Pflegeanwendungen
und Verzeichnis fiir digitale Pflege-
anwendungen, Verordnungsermachtigung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einverneh-
men mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uiberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digita-
len Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der
digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Ver-
gutungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen
fur die Zurverfugungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach
§ 40a Absatz 4. Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme
in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb
der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die Schieds-
stelle nach § 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der MalRgabe, dass
an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der
Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digi-
taler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digi-
talen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle
kénnen anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen nach § 140f
des Finften Buches Vertreter der ma3geblichen Organisationen fir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und
behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller
Ubermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorberei-
tung der Verhandlungen unverziglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Preises bei Abgabe an
Selbstzahler und in anderen europaischen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in das Verzeichnis nach
Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrankten Zugang
zu den digitalen Pflegeanwendungen zur Verfligung.

§ 82 SGB XI
Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

In der Pflegevergltung und in den Entgelten fur Unterkunft und Ver-
pflegung diirfen keine Aufwendungen berticksichtigt werden fiir

1. MaBinahmen einschlieRlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind,
die fUr den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und
sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instand zuhalten oder
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimm-
ten Guter (Verbrauchsguter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stlicken, Gebauden oder sonstigen Anlagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf
andere Aufgaben.
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§ 84 SGB Xl
Bemessungsgrundsatze

Vergltungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Ab-
satz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes
2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte
zur Pflegevergutung fur die Leistungen nach § 43b. Der Vergitungs-
zuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungs-
schutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Mit den Vergltungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abge-
golten. Pflegebedirftige dirfen mit den Vergutungszuschlagen weder
ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 SGB XI
Pflegesatzverfahren

Die Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 er-
folgt auf der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fiir die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung der Pflegebeddrftigen Uiber zusatzliches Betreuungsper-
sonal, in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschaftigung verfiigt und die Aufwendungen fir dieses
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88 bertlicksichtigt werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personalauf-
wendungen fir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergltungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
zusatzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebedurftige nicht er-
bracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehérigen sind von der stationaren Pflege-
einrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des sta-
tiondren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzuweisen,
dass ein zusétzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten
die Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 SGB XI
Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

Die Verglitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
und der erganzenden Unterstitzungsleistungen bei der Nutzung von
digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebihrenordnung
nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes
und den Leistungstréagern nach Absatz 2 firr alle Pflegebeddirftigen nach
einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie mul} leistungsgerecht sein.
Die Vergltung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebs-
fuhrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfiillen unter Beriicksichtigung einer angemes-
senen Vergutung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der
Vergitung nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 SGB XI
Gebiihrenordnung
fur ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméachtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebuhren-
ordnung fiir die Vergutung der ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergitung muss leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und
hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur
Abrechnung der Verglitung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

Die Gebiihrenordnung gilt nicht fuir die Vergiitung von ambulanten Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe durch Familienangehérige und sons-
tige Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebuhrenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht be-

(1)

(2

3)

rechtigt, Uber die Berechnung der Gebihren hinaus weitergehende An-
spriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 92¢ SGB XI
Vertrage zur pflegerischen Versorgung in ge-
meinschaftlichen Wohnformen

Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen Vertrage zur pflegerischen Ver-
sorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen mit den Vertragsparteien
nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich schlieRen. Die Vertrage regeln auf der Grundlage der Emp-
fehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung von
§89

1. ein Basispaket mit kdrperbezogenen Pflegemalnahmen, pflegeri-
schen BetreuungsmafRnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
gemaR § 36, deren Organisation eigens von der ambulanten Pfle-
geeinrichtung zur gemeinsamen und individuellen Leistungsinan-
spruchnahme der Pflegebeduirftigen Gibernommen und deren Erbrin-
gung insgesamt sichergestellt wird,

2. eine Uber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinaus-
gehende Versorgung der Pflegebedirftigen mit kdrperbezogenen
Pflegemafinahmen, pflegerischen Betreuungsmafinahmen und Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung geman § 36, die Uber die ambulante
Pflegeeinrichtung gewabhrleistet wird; diese Leistungen kénnen auf
Wunsch des Pflegebedirftigen auch Angehérige, Pflegepersonen
und ehrenamtlich Tatige oder Dritte erbringen,

3. eine Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege ge-
maR § 37 des Finften Buches als Teil des in Nummer 1 genannten
Basispakets sowie eine nach Art und Inhalt Giber das Basispaket hin-
ausgehende Versorgung mit diesen Leistungen,

4. die wesentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der ambulanten
Pflegeeinrichtung zur Erbringung der Leistungen nach den Num-
mern 1 bis 3,

5. MalRnahmen zur Qualitétssicherung einschlieflich eines Qualitats-
managements sowie die Verpflichtung zur Mitwirkung an MaRnah-
men nach den §§ 114 und 114a und

6. die Vergiitung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern
1 bis 3 unter Einbezug der bestehenden Leistungs- und Vergitungs-
vereinbarungen; hinsichtlich der in den Nummern 1 und 3 genannten
Basispakete ist § 87a Absatz 1 entsprechend anzuwenden.

Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach Satz 2 Nummer 3, die Uber das Basispaket hin-
ausgehen, sind die Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 des
Flnften Buches zugrunde zu legen; § 132a Absatz 4 Satz 1 bis 10 und
16 bis 18 des Funften Buches gilt entsprechend.

Voraussetzung fiir den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass

1. mehr als zwei pflegebediirftige Personen zur gemeinschaftlich orga-
nisierten pflegerischen Versorgung zusammenleben und die raum-
liche Gestaltung einer selbstbestimmten Versorgung entspricht und

2. eine qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung fir die Pflegebe-
durftigen auf Grundlage eines entsprechenden Versorgungskonzep-
tes sowie ein aufgaben- und kompetenzorientierter Personaleinsatz
sichergestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach
Absatz 1 Satz 1 die Verantwortung fiir die Qualitdt der Leistungen
nach Absatz 1 Satz 2 in der gemeinschaftlichen Wohnform, die von ihr
selbst oder im Rahmen einer Kooperation von einem Pflegedienst im
Sinne des § 71 Absatz 1 oder von einem Betreuungsdienst im Sinne
des § 71 Absatz 1a erbracht werden. Betreuungsdienste im Sinne des
§ 71 Absatz 1a kénnen keine Vertrage nach Absatz 1 Satz 1 schlie-
Ren. Trager von stationaren Pflegeeinrichtungen, die gleichzeitig Tra-
ger einer selbstandig wirtschaftenden ambulanten Pflegeeinrichtung
sind, kdnnen einen Vertrag nach Absatz 1 fur diese ambulante Pflege-
einrichtung schliefen. Hierfir ist der Weg uber einen Gesamtversor-
gungsvertrag nach § 72 Absatz 2 Satz 1 erdffnet.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgelegt. Der Schieds-
stelle gehdren in diesem Fall auch Vertreter der Landesverbande der
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Krankenkassen und der Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter
der Pflegekassen angerechnet werden.

Trager von ambulanten Pflegeeinrichtungen sind nicht zum Abschluss
eines Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Bis zum 1. Januar 2026
geschlossene Vertrage auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung
neuer Wohnformen nach diesem Buch kénnen auf Verlangen des Ein-
richtungstragers bis zum Vorliegen der Empfehlungen nach Absatz 5
sowie der Ergebnisse der Modellerprobung gemaR § 125d verlangert
werden und sind nach deren Vorliegen innerhalb von zwolf Monaten
anzupassen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager der Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene beschlieRen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes Bund und des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbédnde und der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe
spatestens bis zum 1. Januar 2027 Empfehlungen zu den Vertrags-
inhalten und Vertragsvoraussetzungen nach den Absatzen 1 und 2. Die
Erfahrungen und Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evaluation
der bereits durchgefiihrten Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohn-
formen nach diesem Buch sind insbesondere hinsichtlich der Kriterien
Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung der
Pflegebedurftigen bei den Empfehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu le-
gen. Die vorliegenden Erkenntnisse aus den Modellen nach § 8 Absatz
3a und 3b sowie die Vorgaben des Elften Kapitels zur Qualitatssiche-
rung gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind zu
beachten. Die Empfehlungen beinhalten auch Aussagen

1. Uiber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal
in den gemeinschaftlichen Wohnformen und

2. daruber, welche Leistungen der hauslichen Krankenpflege geman §
37 des Finften Buches von dem in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 ge-
nannten Basispaket umfasst sein kénnen.

Die die Empfehlungen beschlieRenden Parteien arbeiten mit den maf-
geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene eng zu-
sammen; die auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und
behinderter Menschen wirken nach MaRgabe von § 118 mit. Werden
die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder teilweise
nicht beschlossen, bestellen die Parteien gemeinsam eine unabhan-
gige Schiedsperson. Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis
zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung der Nichteini-
gung auf die Empfehlungen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der
Schiedsperson durch das Bundesministerium fir Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales. Die
Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlief3-
lich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von zwei Monaten
nach ihrer Bestellung fest.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit und dem Bundesministerium fir Arbeit und So-
ziales zum 1. Januar 2030 einen unter wissenschaftlicher Begleitung
zu erstellenden Bericht Uber den Stand der abgeschlossenen Vertra-
ge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen
nach Absatz 1 vor. Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere
auf der Zahl, dem Standort, der Tragerschaft, der Personalstruktur und
-ausstattung, der Vergltung, den Leistungsausgaben und der Eigenbe-
teiligung der Pflegebedurftigen sowie auf der Qualitat der Versorgung
im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstatio-
narer Pflege. Bei der Evaluation ist auch die Einbeziehung Angehdriger,
sonstiger Pflegepersonen und ehrenamtlich Tatiger in die Versorgung
zu bercksichtigen.

§ 110 SGB XI
Regelungen fiir die private
Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, daf die Belange der Personen, die nach § 23 zum
AbschluB} eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt
werden und daB die Vertrage auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die In-
teressen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden
die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegever-
sicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet,

1. mitallen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-

@

(©)]

schlielRen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und
3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs.
1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlief3en,

a) keinen AusschluR® von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen AusschluB bereits pflegebeddrftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3
einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe,
die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt,

g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der BeitragsermafRigung be-
rechtigenden Umstande keine Pramie in Hohe von mehr als 150
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten
Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsver-
trage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten 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 § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert
sind. Fur Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversi-
cherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vermindert, und flr Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1
des Finften Buches genannten Solidargemeinschaft sind und deren
Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach § 176 Absatz 5 des Fiinften
Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht ibersteigen; die
Beitragsbegrenzung fur Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht. Wirde allein durch
die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebe-
durftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches entstehen, gilt
Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu
prufen und zu bescheinigen.

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkraftireten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genlgen, gelten,
sofern sie in Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23
Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Vertragsleistungen in
dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Be-
dingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluld von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fir Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder

privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhohe, die
den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung ubersteigt; Ab-
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satz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

Ricktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht
zu gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Aktenein-
sicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pflege-
bedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§142a SGB XI
Ubergangsregelung fiir eine
telefonische Begutachtung

Um die Feststellung von Pflegebeddirftigkeit und Einstufung in einen Pfle-
gegrad aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews erganzend
oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem Wohn-
bereich zu ermdglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richtlinien nach
§ 17 Absatz 1 unter Berlcksichtigung der MaRgaben des Absatzes 2 an-
zupassen. § 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer
durch den Medizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen
Dienst nach § 278 des Funften Buches beauftragten pflegewissen-
schaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich begriindete Aus-
sagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils unter
welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview er-
ganzend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls
Aussagen darliber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung
von Pflegebedurftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview
im Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterlichen
Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den Er-
gebnissen einer personlichen Untersuchung des Versicherten in sei-
nem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund
eines strukturierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers han-
delt, in der gepriift wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurf-
tigkeit erfullt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen
eine Entscheidung der Pflegekasse zum festgestellten Pflegegrad
handelt,

3. es sich um eine Priifung der Pflegebeddrftigkeit von Kindern handelt
oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung
das Ergebnis enthalt, dass Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14
Absatz 1 nicht vorliegt.

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlas-
se und Begutachtungssituationen, in denen eine Begutachtung durch
ein strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht entweder
nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die antrag-
stellende Person bei der Begutachtung unterstiitzt, angezeigt ist, sind
in den Anpassungen nach Absatz 1 abschlieRend aufzufiihren. Fir Fall-
konstellationen nach Satz 4 ist eine ergdnzende oder alternative Be-
gutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews aus-
geschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren Person zur
Unterstltzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei Anwesenheit
einer weiteren Person mdglich; die Anwesenheit der Unterstltzungs-
person ist vor Beginn der Begutachtung festzustellen. Gutachterinnen
und Gutachter, die strukturierte telefonische Interviews durchfiihren,
mussen Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels personlicher
Untersuchung von Versicherten in deren Wohnbereich verfligen; weite-
re Einzelheiten zu der Qualifikation von Gutachterinnen und Gutachtern
sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzugeben.

§ 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit wird frihestens am 15. August 2023 wirksam.
Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien
kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden
werden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zur Erfiillung die-
ser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

(4)

(5)

(6)

Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassun-
gen der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den ent-
sprechenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der
Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad ergénzend oder
alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich
aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per
Videotelefonie durchgefiihrt werden kann, erfolgen; bei der Durchfiih-
rung der Begutachtung per Videotelefonie sind die nach § 365 Absatz
1 Satz1 des Funften Buches vereinbarten Anforderungen an die tech-
nischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Der Wunsch
des Antragstellers, persoénlich in seinem Wohnbereich untersucht zu
werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches
Interview vor. Der Antragsteller ist Uber sein Wahlrecht nach Satz 2
durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die Entschei-
dung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular schriftlich oder
elektronisch zu dokumentieren.

Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium fiir
Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 Uber die Erfahrungen der Medizi-
nischen Dienste mit der Durchflihrung von strukturierten telefonischen
Interviews zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Uber erforder-
liche Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fiir die
Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund
eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhan-
gigen Sachverstandigen mit der begleitenden Evaluation von Begut-
achtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durch-
gefuhrt werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium fur
Gesundheit unverziiglich vorzulegen.

§ 145 SGB XI
Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige
Menschen mit Behinderungen
in hauslicher Pflege

Far pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar
2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei hauslicher
Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1.
Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a
auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine Anwen-
dung. Wechseln diese pflegebedurftigen Menschen mit Behinderungen
nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwen-
dung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1.
Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hatte, wenn sie
am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.

§ 63b SGB Xli
Leistungskonkurrenz

Pflegebedurftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells
sicherstellen, kdnnen nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistun-
gen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist das
geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen
der Hilfe zur Pflege anzurechnen.
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§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fern-
zubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir einen pflegebedirftigen
nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherzustellen.

Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an
der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzuglich mit-
zuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine &rztliche Bescheini-
gung, oder eine Bescheinigung einer Pflegefachperson Uber die Pfle-
gebedurftigkeit des nahen Angehdrigen und die Erforderlichkeit der in
Absatz 1 genannten MaRnahmen vorzulegen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergutung nur verpflichtet,
soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vor-
schriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der
Beschéftigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegenuiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdri-
gen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen
ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spates-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzei-
tig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll.
Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die An-
kiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschéftigte
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen
beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankindigung
von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach der Pflege-
zeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pfle-
gebedirftigen Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmit-
telbar an die Pflegezeit anschliellen. In diesem Fall soll die oder der
Beschéaftigte moglichst friihzeitig erkléaren, ob sie oder er Familienpfle-
gezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz
1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spa-
testens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird
Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen,
ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit
oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
zu beanspruchen; sie ist abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spa-
testens acht Wochen vor Beginn schriftlich anzukiindigen.
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Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben
Arbeitgeber und Beschaftigte Giber die Verringerung und die Verteilung
der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der
Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftigten zu entsprechen, es sei
denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise frei-
zustellen, wenn sie einen minderjahrigen pflegebedurftigen nahen An-
gehorigen in hauslicher oder aufRerhduslicher Umgebung betreuen. Die
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der
Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Ab-
satz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2 bis 4 gelten
entsprechend. Beschéaftigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt
des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehérigen von der
Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser
an einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein
weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung aus-
geschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist
und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder
wenigen Monaten erwarten lasst. Beschaftigte haben diese gegenliber
dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1
Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45
des Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt.

Beschaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Be-
schaftigten kdnnen bei ihrem Arbeitgeber den Abschluss einer Verein-
barung Uber eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sonstige
Freistellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 beantragen. Der
Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu
beantworten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriinden. Wird eine
Pflegezeit oder sonstige Freistellung nach Satz 1 vereinbart, gelten die
Absatze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz, Absatz 4 Satz 1 sowie Ab-
satz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.

Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgeset-
zes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als
arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehéren
auch die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen oder lebens-
partnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der
Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Ge-
schwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflege-

kinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und
Enkelkinder.
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§ 2 Familienpflegezeitgesetz
Familienpflegezeit

Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung flr langstens 24 Monate
(Hochstdauer) teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebeddrftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Familienpflege-
zeit). Wahrend der Familienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit
wochentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen
wochentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung
der wochentlichen Arbeitszeit darf die woéchentliche Arbeitszeit im
Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15 Stunden nicht
unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht gegeniber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Be-
schaftigten ausschlieRlich der zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten.
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Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei
Wahlrechten der Versicherten

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Befreiungsantrage 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.

Personen, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 ausuben.
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Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) und
aus dem Paragraf

§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der § 14 Ubertragungswert

Alterungsriickstellung bei einem Tarifwechsel _ _ _ _ _
(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem

anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung als Ubertra-

(2) Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaf § 204 Absatz 1 Num- gungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-

mer 2b des Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versichert setzes.

sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungs-

schutz wahrend der ersten 18 Monate seit Beginn der Versicherung

im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Beginn der

Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsriickstellung pramienmin-

dernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemai

§ 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten Krankenversicherers

versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Ver-

sicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der seit dem erstmali-

gen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht angerechnete

Teil der Alterungsriickstellung ist in diesen Fallen zugunsten der Sen-

kung des Zuschlags gemaf § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.
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Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 2 Umfang der Besteuerung, 2. bei den anderen Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen tiber

Begriffsbestimmungen die Werbungskosten (§§ 8 bis 9a).

Bei Einkiinften aus Kapitalvermdgen tritt § 20 Absatz 9 vorbehaltlich der

(2) Einkunfte sind
Regelung in § 32d Absatz 2 an die Stelle der §§ 9 und 9a.

1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k und 13a),

(]
£
X
)
S
(]
[
N
N
[
7]
[
o

-254 -



Auszug aus dem Mutterschaftsgesetz (MuSchG)

§ 17 Kiindigungsverbot der zwdlften Schwangerschaftswoche oder nach der Entbindung in
Zusammenhang stehen, ausnahmsweise die Kiindigung firr zulassig

(2) Die fur den Arbeitsschutz zusténdige oberste Landesbehdrde oder die erklaren. Die Kiindigung bedarf der Schriftform und muss den Kindi-
von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Fallen, die nicht mit dem gungsgrund angeben.
Zustand der Frau in der Schwangerschaft, nach einer Fehlgeburt nach
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Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)
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§ 46 Bemessung der Beihilfe

Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz
far

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezigen mit Aus-
nahme der Waisen 70 Prozent,

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

4. berucksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

©)]

Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfahig, betragt der Be-
messungssatz fir die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt
bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungs-
gesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2
und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 6 Satz
2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer
beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Be-
messungssatz von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz fiir beihil-
feberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betragt 70
Prozent. Der Bemessungssatz fir entpflichtete Hochschullehrerinnen
und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf Grund
einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz
von 70 Prozent zustande.
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Auszug aus dem Zweiten Gesetz liber
die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

(1)

2)

3)

4
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§ 2 Pflichtversicherte
In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieflich des Wein-
und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (land-
wirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhangig vom
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die
MindestgroRe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssiche-
rung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig sind, ohne
dafd ihr Unternehmen die MindestgréRe im Sinne der Nummer 1 er-
reicht, wenn

a)ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Min-
destgroRe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht
nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b)das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem
Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben,
sowie das in § 5 Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahr-
lichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch nicht Gbersteigt,

w

. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unterneh-
men beschaftigt sind,

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

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz tber die Al-
terssicherung der Landwirte erreicht haben und wahrend der letzten
finfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens
sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach
Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehérige nach
Nummer 3 versichert waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und
eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

[«2]

. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
flllen.

Als landwirtschaftliche Unternehmer nach Absatz 1 Nr. 1 gelten Unter-
nehmer der Binnenfischerei, der Imkerei und der Wanderschéaferei,
deren Unternehmen unabhéngig vom jeweiligen Unternehmer die Min-
destgroRe erreicht; fur die Bestimmung der MindestgroRe gilt § 1 Abs.
5 Satz 2 bis 4 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte.
Soweit sich die folgenden Vorschriften auf landwirtschaftliche Unter-
nehmen beziehen, gelten sie entsprechend fir die in Satz 1 genannten
Unternehmen.

Unternehmer ist, wer seine berufliche Tatigkeit selbstandig ausubt. Be-
schrankt haftende Gesellschafter einer Personenhandelsgesellschaft
oder Mitglieder einer juristischen Person gelten als Unternehmer, wenn
sie hauptberuflich im Unternehmen tétig und wegen dieser Tatigkeit
nicht kraft Gesetzes in der gesetzlichen Rentenversicherung versichert
sind. Betreiben Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam ein land-
wirtschaftliches Unternehmen, gilt derjenige Ehegatte oder Lebenspart-
ner als Unternehmer, der das Unternehmen iberwiegend leitet. Ist nicht
festzustellen, wer das Unternehmen Uberwiegend leitet, bestimmt die
Krankenkasse, welcher Ehegatte oder Lebenspartner als Unternehmer

gilt.

Mitarbeitende Familienangehérige sind Verwandte bis zum dritten
Grad und Verschwégerte bis zum zweiten Grad sowie Pflegekinder

(4a)

(5)

(6)

(6a)

@)

®)

(Personen, mit denen der Unternehmer, sein Ehegatte oder sein Le-
benspartner durch ein familienahnliches, auf langere Dauer angelegtes
Band verbunden ist, sofern er sie in seinen Haushalt aufgenommen
hat) eines landwirtschaftlichen Unternehmers im Sinne des Absatzes 3,
seines Ehegatten oder seines Lebenspartners, die in seinem landwirt-
schaftlichen Unternehmen hauptberuflich beschaftigt sind. Sind beide
Ehegatten oder Lebenspartner mitarbeitende Familienangehdrige, ist
nur derjenige versicherungspflichtig, der Giberwiegend in dem landwirt-
schaftlichen Unternehmen beschéatftigt ist; Absatz 3 Satz 4 gilt entspre-
chend. Als mitarbeitender Familienangehdériger gilt auch der Ehegatte
oder Lebenspartner des landwirtschaftlichen Unternehmers, der auf-
grund einer Beschaftigung in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
des anderen Ehegatten oder Lebenspartners die in § 5Abs. 1 Nr. 1 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen erflllt.

Nach Absatz 1 Nr. 1 bis 6 ist nicht versicherungspflichtig, wer auRer-
halb der Land- und Forstwirtschaft hauptberuflich selbstandig erwerbs-
tatig ist. Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstandigen
Erwerbstatigkeit auBerhalb der Land- und Forstwirtschaft regelméafig
mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfligig beschaftigen,
wird vermutet, dass sie auf3erhalb der Land- und Forstwirtschaft haupt-
beruflich selbstandig erwerbstatig sind; als Arbeitnehmer gelten fiir Ge-
sellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

Voraussetzung der Versicherung fir die in Absatz 1 Nr. 3 genannten
Personen ist, daR sie nicht nach Absatz 1 Nr. 1 oder 2 versicherungs-
pflichtig sind, fiir die in Absatz 1 Nr. 4 genannten Personen, dass sie
nicht nach Absatz 1 Nr. 1, 2, 3 oder 6 versicherungspflichtig sind, und
fur die in Absatz 1 Nr. 5 genannten Personen, daR sie nicht nach Absatz
1 Nr. 1, 2, 3 oder 4 versicherungspflichtig sind.

Der Bezug des in § 5 Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Vorruhestandsgeldes steht einer hauptberuflichen Beschaf-
tigung als mitarbeitender Familienangehdriger gleich, wenn der Fami-
lienangehdrige unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes nach
Absatz 1 Nr. 3 versicherungspflichtig war. Als in Absatz 1 Nr. 3 bezeich-
nete landwirtschaftliche Unternehmer gelten auch die zur Zahlung von
Vorruhestandsgeld Verpflichteten.

Nach Absatz 1 Nr. 7 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz
1 Nr. 1 bis 6 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach §
7 oder nach § 10 des Funften Buches Sozialgesetzbuch versichert
ist. Satz 1 gilt entsprechend fiir Empfanger von Leistungen nach dem
Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetz-
buch, fir Empfénger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch und fir Empfanger laufender Leistungen nach § 2
des Asylbewerberleistungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der Leis-
tungsbezug fiir weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der An-
spruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von
Absatz 1 Nr. 7, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

Wer versicherungspflichtig wird und bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert ist, kann den Versicherungsvertrag
mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. Dies gilt
auch, wenn eine Versicherung nach § 7 eintritt.

Kommt eine Versicherung nach den §§ 2, 6 oder 7 nach Kiindigung des
Versicherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung
nach den §§ 2 oder 7 vor Erfiillung der Vorversicherungszeit nach § 6,
ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Ab-
schluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige
Vertrag fur mindestens funf Jahre vor seiner Kiindigung ununterbro-
chen bestanden hat. Der Abschluss erfolgt ohne Risikopriifung zu glei-
chen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kindigung bestanden
haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellungen
sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenver-
sicherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue Versicherungsver-
trag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungs-
vertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach
Satz 1 vor Erfullung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versiche-
rungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Kraft. Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach
der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung
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nach den §§ 2, 6 oder 7 nicht gegriindet wurde. Bei Beendigung der
Versicherung nach den §§ 2 oder 7 vor Erflllung der Vorversicherungs-
zeiten nach § 6 endet die Verpflichtung nach Satz 1 langstens zwolf
Monate nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages.

Auslander, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europai-
schen Union, Angehorige eines Vertragsstaates des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehodrige der
Schweiz sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7
erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthalts-
erlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwolf Monate nach dem
Aufenthaltsgesetz besitzen und fiir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel
keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs.
1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. Angehdrige eines anderen
Mitgliedstaates der Europaischen Union, Angehdrige eines anderen
Vertragsstaates des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschafts-
raum und Staatsangehdrige der Schweiz werden von der Versiche-
rungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung
fir die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenver-
sicherungsschutzes nach § 4 des Freizligigkeitsgesetzes/EU ist. Bei
Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt
eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch
auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4
des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

§ 9 Betriebshilfe

Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer er-
halten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
nach MaRgabe der folgenden Absatze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des land-
wirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend einer medizinischen
Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24,
§ 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine ver-
sicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen stéandig be-
schaftigt werden. Betriebshilfe wird fur Iangstens drei Monate gewahrt,
soweit die Satzung nicht Iangere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, daR Betriebshilfe wahrend einer Krank-
heit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist.

Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der Schwangerschaft und
bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2
des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der
Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens geféhrdet ist. Bei vorzei-
tigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes
entsprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirt-
schaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehdrige standig beschaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestel-
lung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende
Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.
MaRnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung
personenbezogener Daten diurfen nur mit schriftlicher oder elektroni-
scher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer
Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit
schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse darf
ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch genannten Stellen Ubertragen.

™

@

™

@

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die
Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versi-
cherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des
Pflegebedurftigen die Beitrage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstltzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die
Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstlitzungsgeld entfallen, zur
Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage
tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebedirftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz
1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Tra-
ger die Beitrage fur nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichti-
ge Beziehende von Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch.

Die Beitrdge werden in den Féllen des § 48a Absatz 2 durch die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fiir die Beihilfe gezahlt.
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Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer 3. fiir den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz
vorsieht,

(1)  Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer
4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Arti-

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in kels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines anderen
partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander Mitgliedsstaates der Europaischen Gemeinschaften ist.
beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniber einem an-
erkannten Trager des Entwicklungsdienstes fur eine ununterbroche-
ne Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,
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Auszug aus dem Gesetz uber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

(1)

)
@3)
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§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes
staatsbiirgerliches Engagement

Freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engage-
ment kann leisten, wer sich verpflichtet, mindestens sechs und langs-
tens elf Monate Wehrdienst zu leisten.

Die ersten sechs Monate gelten als Probezeit.

Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

(2)

-261-

§ 6 Gebiihren fiir andere Leistungen

Die Vergitungen sind nach den Vorschriften der Gebuhrenordnung fir
Arzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht als selbststandige Leis-
tung oder Teil einer anderen Leistung im Gebihrenverzeichnis der Ge-
bihrenordnung fiir Zahnarzte enthalten ist und wenn die Leistungen,
die der Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten des Gebuhren-
verzeichnisses der Gebiihrenordnung fir Arzte aufgefiihrt sind:

1. B 1, B I, B lll unter den Nummern 30, 31 und 34, B |V bis B VI,

2. C | unter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C Il, C Il bis C VII,
C VIII nur soweit eine zugrunde liegende ambulante operative Leis-
tung berechnet wird,

3. EVund E VI,

4. J,

5. L1, LIl unter den Nummern 2072 bis 2074, L lll, L VV unter den Num-

mern 2253 bis 2256 im Rahmen der Behandlung von Kieferbriichen,
L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im Rahmen der Be-
handlung von Kieferbriichen, L VII, L IX,

6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538,
4605, 4606 und 4715,

7. N unter der Nummer 4852 sowie

8. O.
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