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Kundeninformation - Wichtige Themen rund um deine Versicherung

In diesem Dokument geben wir dir einen Uberblick (iber die Grundlagen deines Versicherungsvertrages bei der
ottonova Krankenversicherung AG (im Folgenden ,ottonova®). Wenn du dariber hinausgehende Fragen zu deiner
Versicherung hast, beraten wir dich gerne jederzeit per Telefon oder ganz einfach lUiber die ottonova App.
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Customer information - Important topics relating to your insurance

This document provides you with an overview of the Premiums of your insurance contract with ottonova
Krankenversicherung AG (hereinafter referred to as ,,ottonova“). If you have any further questions about your
insurance, we will be happy to advise you at any time by phone or simply via the ottonova app.

Soweit in diesem Dokument Texte in deutscher und englischer Sprache enthalten sind, weisen wir darauf hin, dass die englischen
A Texte lediglich eine nicht bindende Ubersetzung fiir eine leichtere Lesbarkeit sind. Die deutschen Texte sind rechtlich bindend.
The German version is legally binding and shall prevail. The English translation is a non-binding version for your information only.
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Identitat und ladungsfahige Anschrift des Versicherers

ottonova Krankenversicherung AG

Ottostr. 4

80333 Munchen

Eingetragen beim Amtsgericht Mlnchen - Handelsregister B 227378

Vertretungsberechtigte Personen

Gesetzlicher Vertreter der ottonova Krankenversicherung AG ist der Vorstand. Mitglieder des Vorstands sind:
Dr. Bernhard Briihl (Vorsitzender), Christopher Koker und Martin Betzwieser.

Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers

Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers ottonova Krankenversicherung AG dient dem Betrieb der Kran-
ken- und Pflegeversicherung in allen ihren Auspréagungen einschlieBlich der damit verbundenen Zusatzversi-
cherungen.

Garantiefonds

Es ist duBerst unwahrscheinlich, dass eine private Krankenversicherung in eine finanzielle Notlage gerét.
Dennoch hat ottonova auch fiir diesen Fall Vorsorge getroffen und ist Teil einer Auffanggesellschaft, der
Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 KoIn. Diese tUbernimmt im Insolvenzfall alle bestehenden
Versicherungsvertrage und fiihrt sie weiter.

Die Medicator AG ist ein Sicherungsfonds i.S.d. §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und ihr
Hauptaktionér ist der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Vertragsgrundlagen

Folgende Dokumente sind wesentlicher Bestandteil deines Versicherungsvertrags. Du erhéltst sie vor Ver-
tragsschluss und findest sie anschlieBend in deiner ottonova App.

In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und den Tarifbestimmungen werden die Rah-
menbedingungen des Versicherungsvertrages beschrieben und die Versicherungsleistungen festgelegt.

Das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten informiert dich tber die wichtigsten Punkte deines
Versicherungsschutzes.

Der Antrag bietet eine vollstandige Ubersicht deiner Angaben aus dem Antragsprozess und stellt die
Grundlage fiir den Abschluss des Versicherungsvertrages dar.

Der Versicherungsschein dokumentiert Abschluss und Inhalt des Versicherungsvertrages.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Die Krankheitskostenvollversicherung im Tarif Study Secure Premium erfllt die gesetzliche Pflicht zur
Versicherung und kommt im vereinbarten Umfang fiir Kosten auf, die sich aus Heilbehandlungen bei Krank-
heit, Unfallfolgen und anderen im Vertrag genannten Ereignissen, wie z.B. Schwangerschaft und Entbindung
ergeben.

Die Pflegepflichtversicherung bildet die Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung nach dem So-
zialgesetzbuch (SGB) 11. Buch (XI) ab. Sie greift dann ein, wenn eine entsprechende Pflegebeddrftigkeit
festgestellt wurde.

Falligkeit und Erfullung

Die Versicherungsleistungen werden fallig, wenn alle notwendigen Unterlagen (z.B. Arztrechnungen) einge-
reicht und der Versicherungsfall von uns gepruft und festgestellt wurde. Die Erfillung der Leistung erfolgt
Ublicherweise durch Uberweisung des Geldbetrages.
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Identity and summonable address of the insurer

ottonova Krankenversicherung AG

Ottostr. 4

80333 Munchen

Registered at Munich Local Court - Commercial Register B 227378

Persons authorised to represent the company

The legal representative of ottonova Krankenversicherung AG is the Executive Board. The members of the
Executive Board are: Dr Bernhard Brihl (Chairman), Christopher Koker and Martin Betzwieser.

Main business activity of the insurer

The main business activity of the insurer ottonova Krankenversicherung AG is the operation of health and
long-term care insurance in all its forms, including the associated supplementary insurance policies.

Guarantee fund

It is extremely unlikely that a private health insurance company will find itself in financial di culties. Never-
theless, ottonova has also made provisions for this eventuality and is part of a rescue company, Medicator
AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Cologne. In the event of insolvency, this company will take over all
existing insurance contracts and continue to manage them.

Medicator AG is a guarantee fund within the meaning of §§ 124 ff. Insurance Supervision Act (VAG) and its
main shareholder is the Association of Private Health Insurers (Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.).

Contractual bases

The following documents are an integral part of your insurance contract. You will receive them before signing
the contract and will find them in your ottonova app afterwards.

The General Insurance Conditions (AVB) and the tariff provisions describe the framework conditions
of the insurance contract and define the insurance benefits.

The information sheet on insurance products informs you about the most important points of your
insurance cover.

The application provides a complete overview of your details from the application process and forms
the basis for the conclusion of the insurance contract.

+  The insurance policy documents the conclusion and content of the insurance contract.

Key features of the insurance benefit

Comprehensive medical expenses insurance in the Study Secure Premium tariff fulfils the statutory
obligation to insure and covers the costs arising from medical treatment for iliness, the consequences of
accidents and other events specified in the contract, such as pregnancy and childbirth, to the extent agreed.

Compulsory long-term care insurance covers the benefits of statutory long-term care insurance in accor-
dance with Book 11 (XI) of the German Social Code (SGB). It comes into effect when a corresponding need
for care has been established.

Maturity and fulfilment

The insurance benefits are due when all necessary documents (e.g. medical bills) have been submitted and
the insured event has been examined and established by us. The benefit is usually paid by transferring the
amount of money.

Your insurance premium
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Dein Versicherungsbeitrag

Dein Versicherungsbeitrag ergibt sich aus den vereinbarten Monatsbeitrdgen der einzelnen Tarife.

Die altersabhé&ngigen Monatsbeitrédge fur den jeweiligen Tarif (sofern gewahit) und den Gesamtbeitrag kannst
du jeweils der Tabelle entnehmen™:

Alter Study Secure Premium PVN (Jahr 2026) Gesamtbeitrag
16-29 93,94 € 31,92 € 125,86 €
30 -38 113,05 € 31,92 € 144,97 €

Bei dem PVN-Beitrag handelt es sich um den Beitrag flr eine Versicherung geméB der Zusatzvereinbarung
fur Studenten, Fach- und Berufsfachschuler sowie Praktikanten.

*Mdgliche Risikozuschlage nach erfolgter Risikopriifung sind dem Monatsbeitrag noch hinzuzurechnen.

Deinen Versicherungsbeitrag findest du individualisiert auch in deinem Versicherungsschein.

Sollten bei dir aufgrund von Vorerkrankungen Risikozuschlage vereinbart worden sein, findest du diese im
Detail in deinem Versicherungsschein.

Hohe der einkalkulierten und zusatzlich anfallenden Kosten

Solange die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland hat, fallen auBer den Monatsbei-
trdgen im Zusammenhang mit der Versicherung keine weiteren regularen Kosten, Steuern oder Gebuhren an.

Welche Kosten sind in deinem Monatsbeitrag enthalten?

In den untenstehenden Tabellen findest du die Kostenanteile, die in die Beitrédge einkalkuliert sind. Diese sind
notwendig, um unseren Versicherungsbetrieb und unsere Services zu finanzieren.

Dabei sind folgende Kostenarten zu unterscheiden:

Mittelbare Abschlusskosten sind insbesondere Marketingkosten, Kosten der Gesundheitsprifung und fir
die Erstellung der Versicherungsscheine.

Sonstige Verwaltungskosten sind insbesondere die Kosten, die wir dazu benétigen, unseren Versiche-
rungsbetrieb zu finanzieren.

Einmalige unmittelbare Abschlusskosten sind insbesondere die Kosten, die flir den Abschluss deiner
Versicherung anfallen, beispielsweise Provisionszahlungen.

Fir den Tarif Study Secure Premium:

Alter Mittelbare Sonstige Einmalige unmittel-
Abschlusskosten Verwaltungskosten = bare Abschlusskosten
16 -29 2,82 € 7,52 € 563,64 €
30-38 3,39 € 9,04 € 678,30 €

Fur den Tarif PVN:

Alter Mittelbare Sonstige Einmalige unmittel-
Abschlusskosten Verwaltungskosten bare Abschlusskosten
16 - 38 0,63 € 0,45 € 63,84 €
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our insurance premium is based on the agreed monthly premiums for the individual tariffs.

The age-dependent monthly premiums for the respective tariff (if selected) and the total premium can be

found in the table*:

Age
16 -29
30 -38

Study Secure Premium

93,94 €
113,05 €

PVN (year 2026)

31,92 €
31,92 €

Total contribution

125,86 €
144,97 €

The PVN contribution is the contribution for insurance in accordance with the supplementary agreement for
students, technical and vocational trainees and interns.

*Possible risk surcharges after risk assessment must be added to the monthly premium.

ou will also find your individualised insurance premium in your insurance policy.

If risk surcharges have been agreed for you due to pre-existing conditions, you will also find details of these
in your insurance policy.

Amount of the calculated and additional costs incurred

As long as the insured person has their habitual residence in Germany, no other regular costs, taxes or fees
are incurred in connection with the insurance apart from the monthly premiums.

What costs are included in your monthly fee?

In the tables below you will find the cost components that are included in the premiums. These are neces-
sary to finance our insurance operations and services.

A distinction is made between the following cost types:

Indirect acquisition costs are, in particular, marketing costs, costs of the health check and for the prepara-
tion of insurance policies.

Other administrative costs are in particular the costs that we need to finance our insurance operations.

One-off direct acquisition costs are in particular the costs incurred for the conclusion of your insurance
policy, such as commission payments.

For the Study Secure Premium tariff:

Indirect acquisition Other administrative One-off direct

Age costs costs acquisition costs
16 -29 2,82 € 7,52 € 563,64 €
30 -38 3,39 € 9,04 € 678,30 €

For the tariff PVN:

One-off direct
acquisition costs

Indirect acquisition Other administrative

Age costs costs

16 - 38 0,63 € 0,45 € 63,84 €

Customer information 11/2025
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Bei den PVN-Kosten handelt es sich um Kosten fiir eine Versicherung gemaB der Zusatzvereinbarung fur
Studenten, Fach- und Berufsfachschuler sowie Praktikanten.

Die Kostenanteile sind schon in deinem Gesamtbeitrag enthalten!

Beitragszahlung

Die Zahlung der Monatsbeitrage erfolgt in der Regel per Lastschrift zum Monatsersten. Der erste Beitrag
wird zum vereinbarten Datum fallig. Dieses kannst du deinem Versicherungsschein entnehmen.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn
+ duden Antragsprozess erfolgreich abgeschlossen hast und
+  ottonova das Versicherungsverhaltnis mit der Zustellung des Versicherungsscheins bestétigt hat.

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Datum, sofern du den ersten Monatsbeitrag beglichen
hast.

Widerrufsrecht

Du kannst deine Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen in Textform widerrufen. Die Frist beginnt, sobald

du den Versicherungsschein mit der Widerrufsbelehrung, die Tarifbestimmungen, die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten und diese Kundeninformation erhalten
hast.

Den Widerruf kannst du uns ohne Angabe von Griinden beispielsweise per E-Mail (support@ottonova.de)
oder Brief (ottonova Krankenversicherung AG, Ottostr. 4, 80333 Minchen) zukommen lassen. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Fol-
ge, dass ottonova dir gegebenenfalls empfangene Leistungen und gezogene Nutzungen, wie zum Beispiel
Zinsen, erstattet.

Beginnt der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist, erstatten wir dir den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage. Den Teil der Beitrdge, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten. Und zwar fiir jeden Tag, an dem Versicherungs-
schutz bestanden hat, 1/30 des im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrags. Die Erstattung zurlickzu-
zahlender Betrége erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

Alle Einzelheiten findest du in der Widerrufsbelehrung. Diese hast du dir bei Vertragsschluss bereits runter-
geladen und kannst sie anschlieBend in deiner ottonova App finden.

Vertragslaufzeit

Die Krankheitskostenvollversicherung im Tarif Study Secure Premium endet automatisch mit Wegfall der
Versicherungsféhigkeit (insbes. Vollendung des 39. Lebensjahres oder Wegfall des Ausbildungsstatus des
Versicherungsnehmers) sowie spatestens 60 Monate nach Versicherungsbeginn des Versicherungsnehmers.

Die Mindestvertragslaufzeit betragt 2 Versicherungsjahre.

Dein erstes Versicherungsjahr beginnt mit Vertragsbeginn und endet am 31.12. des betreffenden Jahres.
Danach entspricht das Versicherungsjahr einem Kalenderjahr. Zwei Versicherungsjahre kénnen also eine
tatsachliche Dauer von 13 bis 24 Monaten haben.
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The PVN costs are costs for insurance in accordance with the supplementary agreement for students,
technical and vocational students and interns.

The cost shares are already included in your total contribution!

Contribution payment

As a rule, monthly contributions are paid by direct debit on the first of the month. The first premium is due on
the agreed date. ou can find this in your insurance certificate.

Conclusion of the contract

The insurance contract is concluded when
« you have successfully completed the application process and
+ ottonova has confirmed the insurance relationship with the delivery of the insurance policy.

Insurance cover begins on the agreed date, provided you have paid the first monthly premium.

Right of cancellation

You can cancel your contractual declaration in text form within 14 days. The period begins as soon as you
have received the insurance policy with the cancellation policy, the tariff provisions, the General Terms and
Conditions of Insurance, the information sheet on insurance products and this customer information.

You can send us your cancellation without giving reasons, for example by e-mail (support@ottonova.de) or
letter (ottonova Krankenversicherung AG, Ottostr. 4, 80333 Munich). Timely dispatch of the cancellation is
su cient to comply with the cancellation period.

If the insurance cover does not begin before the end of the cancellation period, the effective cancellation
means that ottonova will reimburse you for any benefits received and any use made of them, such as inte-
rest.

If the insurance cover begins before the end of the cancellation period, we will refund the portion of the
premiums attributable to the period after receipt of the cancellation. In this case, we may retain the portion
of the premiums relating to the period up to receipt of the cancellation. This is 1/30 of the premium shown in
the insurance policy for each day on which insurance cover existed. Amounts to be repaid will be refunded
immediately, at the latest 30 days after receipt of the cancellation.

ou can find all the details in the cancellation policy. ou already downloaded these when you concluded the
contract and can then find them in your ottonova app.

Contract term

Comprehensive medical expenses insurance under the Study Secure Premium tariff ends automatically
when the policyholder ceases to be eligible for insurance (in particular when he reaches the age of 39 or
ceases to have training status) and no later than 60 months after the policyholder takes out the insurance.

The minimum contract term is 2 insurance years.

our first insurance year begins at the start of the contract and ends on 31 December of the year in question.
Thereafter, the insurance year corresponds to a calendar year. Two insurance years can therefore have an
actual duration of 13 to 24 months.
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Beendigung des Vertrages

Ordentliche Kiindigung: Du kannst diesen Vertrag erstmals zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. AnschlieBend ist die Kiindigung jeweils mit einer Frist von 3 Mona-
ten zum Ablauf eines Versicherungsjahres maoglich.

AuBerordentliche Kiindigung: Wenn wir die Beitrage erhdhen, die Leistungen durch eine Anderung der
Tarif- und Versicherungsbedingungen vermindern mussen oder sich die Beitrdge wegen eines Alterssprungs
erhdhen, hast du ein Sonderkiindigungsrecht und kannst deinen Vertrag bei ottonova auBerordentlich kiin-
digen. Wirst du in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, musst du deinen Vertrag bei
ottonova kiindigen, kannst aber in eine Anwartschaftsversicherung wechseln.

Da es in Deutschland eine Krankenversicherungspflicht gibt, kann deine Kiindigung erst wirksam werden,
wenn du uns eine Anschlussversicherung nachweisen kannst, die den Anforderungen der Versicherungs-
pflicht genlgt.

Anwendbares Recht, zustidndiges Gericht

Die vorvertragliche Beziehung und das Versicherungsverhélinis unterliegen dem Recht der Bundesrepublik
Deutschland.

Bei Streitigkeiten aus oder in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag kannst du bei folgenden Gerichten
gegen uns Klage erheben:

* in Minchen als dem Sitz von ottonova
+ an deinem Wohnsitz oder am Ort deines gewohnlichen Aufenthalts in Deutschland

Bei Klagen gegen dich ist das Gericht an deinem Wohnsitz oder am Ort deines gewdhnlichen Aufenthalts in
Deutschland zustandig.

Wenn du keinen Wohnsitz in Deutschland hast und dein gewdhnlicher Aufenthalt auBerhalb Deutschlands
liegt, gilt der Gerichtsstand Miinchen als Sitz von ottonova.

Sprache

Die Vertragsunterlagen sind in deutscher Sprache verfasst und wir kommunizieren grundséatzlich mit dir in
deutscher Sprache.

Beschwerdemaoglichkeiten

Wenn du mit deiner Versicherung nicht zufrieden bist, dann teile uns das bitte mit. Kontaktiere dazu ganz
unkompliziert den Customer Support per Telefon (Tel. Nr. 089/12140712) oder per App. Wir bemihen uns,
gemeinsam mit dir eine LOsung zu finden.

Bei Beschwerden oder rechtlichen Fragen kannst du dich auch an den Ombudsmann fur die private Kran-
ken- und Pflegeversicherung wenden (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de).

Der Ombudsmann ist als Schlichtungsstelle fir die auBergerichtliche Beilegung von Streitigkeiten zustandig.
Er nimmt sich kostenfrei deines Anliegens an. Er behandelt deine Beschwerde allerdings nicht, wenn diese
bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen Streitschlichtungseinrichtung verhandelt
wird oder schon vor einer solchen Stelle entschieden wurde.

Beschwerden kénnen auBerdem an die zustédndige Aufsichtsbehodrde, die Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BaFin), gerichtet werden (Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn).

Deine Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, ist in jedem Falle gegeben.
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Termination of the contract

Ordinary cancellation: ou can cancel this contract for the first time at the end of the second insurance
year with a notice period of 3 months. Thereafter, cancellation is possible with a notice period of 3 months to
the end of each insurance year.

Extraordinary cancellation: If we have to increase the premiums, reduce the benefits due to a change in
the tariff and insurance conditions or increase the premiums due to a change in age, you have a special
right of cancellation and can terminate your contract with ottonova without notice. If you become subject
to compulsory insurance under the statutory health insurance scheme, you must cancel your contract with
ottonova, but you can switch to a qualifying insurance policy.

As health insurance is compulsory in Germany, your cancellation can only become effective if you can provi-
de us with proof of follow-up insurance, , which meets the requirements of compulsory insurance.

Applicable law, competent court

The pre-contractual relationship and the insurance relationship are subject to the law of the Federal Republic
of Germany.

In the event of disputes arising from or in connection with the insurance contract, you can take legal action
against us in the following courts:

* in Munich as the headquarters of ottonova
+ at your place of residence or at the place of your habitual residence in Germany

In the event of legal action against you, the court at your place of residence or habitual abode in Germany
has jurisdiction.

If you are not resident in Germany and your usual place of residence is outside Germany, the place of juris-
diction is Munich as the registered o ce of ottonova.

Language

The contract documents are written in German and we will always communicate with you in German.

Complaints options

If you are not satisfied with your insurance, please let us know. Simply contact Customer Support by phone
(tel. no. 089/12140712) or via the app. We will endeavour to find a solution together with you.

If you have any complaints or legal questions, you can also contact the ombudsman for private health and
long-term care insurance (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de).

The ombudsman is an arbitration board responsible for the out-of-court settlement of disputes. It will deal
with your matter free of charge. However, he will not deal with your complaint if it is already being dealt with
by a court, arbitration board or other dispute resolution body or has already been decided by such a body.

Complaints can also be addressed to the responsible supervisory authority, the Federal Financial Superviso-
ry Authority (BaFin) (Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn).

You have the option of taking legal action in any case.
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Beitragsentwicklung im Alter

Fur die von dir abgeschlossenen Versicherung im Tarif Study Secure Premium werden keine Alterungsriick-
stellungen gebildet. Dieser Tarif endet automatisch insbesondere mit Vollendung des 39. Lebensjahres oder
Wegfall des Ausbildungsstatus des Versicherungsnehmers sowie spatestens 60 Monate nach Versiche-
rungsbeginn des Versicherungsnehmers. Soweit Versicherungsfahigkeit besteht, hast du jedoch ein Recht,
deine Krankheitskostenvollversicherung in einem anderen von ottonova angebotenen Vollversicherungstarif
fortzufthren.

Fir unsere Vollversicherungstarife, die keine Ausbildungstarife sind, gilt folgendes:

Um den vorhersehbar héheren Bedarf an Leistungen im Alter abzudecken, bilden wir Alterungsrtckstellun-
gen. Trotzdem kann eine Beitragserhdhung notwendig werden, denn der medizinische Fortschritt (z.B. neue
Arzneimittel und innovative Behandlungsmethoden) ist automatisch Teil deines Versicherungsschutzes. Um
die Belastung fiir dich méglichst gering zu halten, verwenden wir einen Teil unserer Uberschiisse zur Bei-
tragsstabilisierung.

Darliber hinaus wirken im Rentenalter zusétzliche MaBnahmen zur Stabilisierung der Beitrage:

Nach Vollendung deines 65. Lebensjahres werden die bis dahin angesparten Mittel aus dem gesetzlichen Zu-
schlag zur Abmilderung eventueller Beitragsanpassungen verwendet. Wenn du das 80. Lebensjahr vollendet
hast und derartige Mittel noch zur Verfligung stehen, nutzen wir diese direkt zur Senkung deiner Beitrage.

Falls du eine Beitragsentlastungskomponente abgeschlossen hast, reduziert sich dein Gesamtbeitrag mit
Erreichen der tariflich festgelegten Altersgrenze (entweder 64 oder 67 Jahre) dauerhaft um den vereinbarten
ErmaBigungsbetrag.

Wir legen groBen Wert darauf, dass die Beitrdge zu deiner Versicherung bei ottonova auch im Alter bezahlbar
bleiben.

Zusatzlich Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung

Deinen Beitrag im Alter kannst du senken, indem du

. in einen anderen Tarif mit niedrigeren Beitrdgen wechselst (Wechsel in den Basistarif oder in einen an-
deren Tarif gemaB § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)), sofern ein solcher abgeschlossen werden
kann. Im bisherigen Tarif angesammelte Rickstellungen, sofern solche gebildet wurden, werden im Falle
eines Tarifwechsels in Form eines Abschlags angerechnet.

+  sofern mdglich eine héhere Selbstbehaltsstufe wahlst.
« die Moglichkeit einer Pramienminderung gemaB § 152 Absatz 3 und 4 VAG hast.

+  sofern moglich Leistungsausschlisse vereinbarst.

Du kannst dich gerne jederzeit von uns dazu beraten lassen, welche dieser Mdglichkeiten fur dich sinnvoll
sind bzw. in Frage kommen.

Wechsel in die gesetzliche Krankenversicherung

Der Wechsel zuriick in die gesetzliche Krankenversicherung ist zum Beispiel unter folgenden Voraussetzun-
gen mdglich, wenn

+  du eine angestellte Beschaftigung aufnimmst, die unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze
vergutet wird.

. du arbeitslos wirst.

Ab Vollendung des 55. Lebensjahres ist der Wechsel in die gesetzliche Krankenversicherung grundsétzlich
ausgeschlossen.

N&heres dazu kannst du dem Informationsblatt der BaFin entnehmen, das ebenfalls in den Vertragsinforma-
tionen enthalten ist.

Kundeninformation 11/2025 Seite 7 von 8

on-kissp-0002

Premium development in old age

No ageing provisions are recognised for the insurance you have taken out under the Study Secure Premium
tariff. This tariff ends automatically, in particular when the policyholder reaches the age of 39 or ceases to
have training status and no later than 60 months after the policyholder‘s insurance commencement date.
However, if you are eligible for insurance, you have the right to continue your full medical expenses insuran-
ce in another full insurance tariff offered by ottonova.

The following applies to our full insurance tariffs, which are not training tariffs:

In order to cover the foreseeably higher need for benefits in old age, we create ageing provisions. Neverthe-
less, a premium increase may become necessary because medical advances (e.g. new drugs and innovative
treatment methods) are automatically part of your insurance cover. To keep the burden on you as low as
possible, we use part of our surpluses to stabilise premiums.

Additional measures to stabilise contributions also take effect at retirement age:

Once you reach the age of 65, the funds saved up to that point from the statutory supplement will be used
to mitigate any premium adjustments. If you have reached the age of 80 and such funds are still available,
we will use them directly to reduce your premiums.

If you have taken out a premium reduction component, your total premium will be permanently reduced by
the agreed reduction amount when you reach the age limit specified in the tariff (either 64 or 67).

We attach great importance to ensuring that the premiums for your insurance with ottonova remain affordab-
le in old age.

Additional options for limiting premiums

You can reduce your contribution in old age by

+  change to another tariff with lower premiums (change to the Premium tariff or to another tariff in accor-
dance with § 204 of the German Insurance Contract Act (VVG)), if such a tariff can be concluded. In the
event of a change of tariff, provisions accumulated in the previous tariff, if any, will be credited in the
form of a discount.

+  choose a higher deductible level if possible.
*  have the option of a premium reduction in accordance with § 152 (3) and (4) VAG at.

+  agree benefit exclusions where possible.

You are welcome to contact us at any time for advice on which of these options are suitable for you.

Switch to statutory health insurance

Switching back to statutory health insurance is possible under the following conditions, for example, if
+  you take up salaried employment that is remunerated below the annual earnings limit.
+  you become unemployed.

From the age of 55, it is generally not possible to switch to statutory health insurance.

ou can find more details on this in the BaFin information sheet, which is also included in the contract
information.
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Wechsel zu einer anderen privaten Krankenversicherung

Der Wechsel zu einer anderen privaten Krankenversicherung ist grundsétzlich unter Berticksichtigung der in
Punkt 13 beschriebenen Kiindigungsvoraussetzungen maéglich.

Bei einem Wechsel kénnen sich deine Beitrage erhdhen. Das kann verschiedene Griinde haben. So wird
zum Beispiel eine erneute Gesundheitsprifung notwendig.

Bitte beachte, dass private Krankenversicherer nicht zur Aufnahme neuer Versicherter verpflichtet sind (Aus-
nahme ist der Basistarif).

Beitragsentwicklung in der Vergangenheit

Bei der von dir abgeschlossenen Krankheitskostenvollversicherung handelt es sich um einen im Jahre 2024
neu eingeflihrten Tarif von ottonova, daher kam es bisher auch zu keiner Beitragsanpassung. Aus diesem
Grund kann ottonova noch keine Beitragsentwicklung fir diesen Tarif fiir die Vergangenheit aufzeigen.

In einem vergleichbaren Tarif gab es seit Einflihrung Beitragsanpassungen. Der Beitrag einer 35-jahrigen neu
versicherten Person belief sich in dem vergleichbaren Tarif in den einzelnen Jahren auf folgende Betrage:

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Switch to another private health insurance company

It is generally possible to switch to another private health insurance company subject to the cancellation
conditions described in point 13.

Your premiums may increase if you switch. There can be various reasons for this. For example, a new health
check may be necessary.

Please note that private health insurers are not obliged to accept new policyholders (with the exception of
the Premium tariff).

Premium development in the past

The comprehensive health insurance you have taken out is a new ottonova tariff introduced in 2024, which
is why there has been no premium adjustment to date. For this reason, ottonova is not yet able to show any
premium development for this tariff for the past.

There have been premium adjustments in a comparable tariff since its introduction. The premium for a
35-year-old newly insured person in the comparable tariff was as follows in the individual years:

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Tarif - - - 191,20€ 191,20€ 191,20€ 191,20€ 157,59€ 157,59€ 157,59€ 157,59€ Business - - - 191,20€ 191,20€ 191,20€ 191,20€ 157,59€ 157,59€ 157,59€ 157,59€
Business Class2 A
Class2 A fare

Im brancheneinheitlichen Tarif PVN geméaB der Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfach-
schiler sowie Praktikanten gab es seit Einflhrung bei ottonova nachstehende Beitragsanpassungen. Der
Beitrag einer 35-jahrigen neu versicherten Person belief sich in den einzelnen Jahren auf folgende Betrége:

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Tarif - - - 10,68€ 10,68€ 11,68€ 16,46€ 16,46€ 16,46€* 2597€ 2597¢€
PVN

In 2022 wird fur die Pflegepflichtversicherung zuséatzlich ein brancheneinheitlicher Zuschlag in Héhe von 3,40 zur
Deckung der Kosten der Corona-Pandemie erhoben. Dieser entfallt zum Jahresende 2022.

The following premium adjustments have been made to the standardised PVN tariff in accordance with the
supplementary agreement for students, technical and vocational trainees and interns since it was introduced
at ottonova. The premium for a 35-year-old newly insured person was as follows in the individual years:

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

PVN - - - 10,68€ 10,68€ 11,68€ 16,46€ 1646€ 16,46€* 2597€ 2597€
tariff

*In 2022, an additional industry-wide surcharge of €3.40 will be levied for compulsory long-term care insurance to cover
the costs of the coronavirus pandemic. This will be cancelled at the end of 2022.
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Ol'tOI'\OVCI

Krankheitskosten-

ottonova Krankenversicherung AG vollversicherung Tarif ottonova
Deutschland Study Secure Premium

Du erhiltst in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tber die Leistungen und Rahmenbedingungen deiner Versicherung.
Bitte beachte, dass diese Ubersicht und insbesondere die Aufzihlungen nicht abschlieBend sind. Detaillierte Informationen zur
abgeschlossenen Versicherung findest du in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir Krankheitskostenvollversicherung
(AVB/KKYV), den Bestimmungen des Tarifs ottonova Study Secure Premium, dem Antrag und deinem Versicherungsschein. Bitte lies alle
Unterlagen durch, damit du umfassend informiert bist.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Bei dem Tarif ottonova Study Secure Premium handelt es sich um eine private Krankheitskostenvollversicherung, die die gesetzliche
Pflicht zur Versicherung erfiillt.

-~ . .
Was ist versichert? X Entwdhnungsbehandlung aufgrund von Niko-
tinsucht. (Bei erstattungsfahigen stationaren
v Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entwohnungsbehandlungen sind stationare
ambulante und stationdre Behandlungen bei Wahlleistungen nicht versichert.)
Gl Unfallfolgen Ul etelaen U Vet X  Stationir durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchungen.
genannten Leistungen.
Behandlungen und Verordnungen eines
v Aufwendungen fiir arztliche Leistungen, X . .

Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfs- AR

mittel, Leistungen einer Hebamme, ambulante Weitere Einzelheiten findest du insbesondere in
Psychotherapie, Schutzimpfungen, Vorsorgeun- § 5 AVB/KKYV sowie in den Bestimmungen des Tarifs
tersuchungen, RehabilitationsmaBnahmen sowie ottonova Study Secure Premium.

sonstige versicherte Leistungen.

v Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleis-

tungen, gesondert berechenbare Leistungen eines
Beleg- oder Wahlarztes, gesondert berechenbare m Gibt es Deckungsbeschrankungen?
Unterbringung im Zweibettzimmer, Rettungs- und
Krankentransporte zum/vom Krankenhaus, ! Es gilt das Primararztprinzip. Bei Nichtbeachtung
Leistungen einer freiberuflichen Hebamme. des Primarztprinzips reduziert sich unsere

«/ Aufwendungen fir Zahnbehandlung und Leistung um 20 %.
Prophylaxe, Zahnersatz, funktionsanalytische und ! Bei Behandlungen in Deutschland sind srztliche
-therapeutische Behandlungen, Kieferorthopadie. und zahnarztliche Leistungen bis zu den

v/ Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwen- Héchstsdtzen der jeweils geltenden Gebihren-
dungen aus dem ,DiGA-Verzeichnis" ordnung fir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ)

erstattungsfahig.

Bei Behandlung in Privatkliniken besteht ein
taglicher Eigenanteil von 150 Euro.

Was ist nicht versichert? Fir Zahnbehandlung, Prophylaxe, Zahnersatz,
funktionsanalytische und -therapeutische

X Versicherungsfille, die vor Beginn des Versiche- Be‘handlungzen unq Kieferothopédie sind die
rungsschutzes eingetreten sind. Leistungen je Versicherungsjahr begrenzt.

X Gesondert berechenbare Unterbringung im Bei ambulanter Psychotherapie sind nach vorhe-

Einbettzimmer bei stationirem Aufenthalt. riger Zusage die ersten 25 Sitzungen (inklusive
maximal 5 probatorischer Sitzungen) zu 100 %

X MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung. erstattungsfahig, danach zu 50 %.
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Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - ottonova - Krankheitskostenvollversicherung - Tarif ottonova Study Secure Premium

Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillenglaser und
-gestelle, Kontaktlinsen) sind bis zu 100 Euro
innerhalb von 24 Monaten erstattungsfahig.

Aufwendungen fiir ambulante oder stationare
Entwohnungsbehandlung sind innerhalb von
60 Monaten maximal einmal erstattungsfahig.

Fir bestimmte Leistungen gelten Hochstsatze
gemal dem Tarif.

Weitere Einzelheiten findest du insbesondere in den Be-
stimmungen des Tarifs ottonova Study Secure Premium.

v

v

Wo bin ich versichert?

Versichert ist die Heilbehandlung in Deutschland
und innerhalb des Europaischen Wirtschaftsrau-
mes (EWR).

Bei Reisen bis zu einer Dauer von 6 Monaten
erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf
Heilbehandlung in Landern auBerhalb des EWR,
sofern dort nicht eine gezielte Heilbehandlung
durchgefihrt wird.

Kosten der gezielten Heilbehandlung auRerhalb
des EWR sind nur nach vorheriger Zusage von
uns in Textform erstattungsfahig.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Bei Vertragsabschluss ist es wichtig, dass du
samtliche Antragsfragen sorgfaltig, vollstandig
und wahrheitsgemaf beantwortest.

Wenn du bei uns zu einem Versicherungsfall
Rechnungen einreichst, kann es im Einzelfall sein,
dass wir zusatzliche Auskiinfte benétigen. Du bist
verpflichtet, uns alle erforderlichen Auskiinfte zu
erteilen oder uns zu ermdglichen, die erforderli-
chen Informationen selbst einzuholen.

In Ausnahmefallen kann es fir die Feststellung

des Versicherungsfalles oder den Umfang unserer
Leistungspflicht notwendig sein, dass du oder

die versicherte Person sich bei einem von uns
beauftragten Zahnarzt oder Arzt untersuchen lasst.

Wann und wie zahle ich?

Dein Beitrag wird von uns jeweils zum Ersten
eines Monats per Lastschrift eingezogen.

Verspatete Beitragszahlungen kénnen zu
einem Saumniszuschlag und Mahnkosten
flhren. Unter bestimmten Umstanden kénnen

ottonova vO1

Beitragsriickstande zu einer eingeschrankten
Leistungspflicht fiihren.

Wann beginnt und endet die
Deckung?

- Sobald wir dir den Versicherungsschein zugestellt
haben, ist der Vertrag geschlossen. In deinem
Versicherungsschein findest du den genauen
Versicherungsbeginn. Versicherungsschutz
besteht aber erst dann, wenn der erste Monats-
beitrag beglichen wurde.

- Es gilt eine Wartezeit von 3 Monaten fiir Aufwen-
dungen fiir Zahnbehandlung, -ersatz, funktions-
analytische und -therapeutische Leistungen und
Kieferorthopadie sowie eine Wartezeit von
8 Monaten fiir Aufwendungen fiir Entbindung
und ambulanter Psychotherapie.

- Der Versicherungsschutz endet - auch bei nicht
abgeschlossenen Heilbehandlungen - mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

- Das Versicherungsverhaltnis endet automatisch
mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit (insbes.
Vollendung des 39. Lebensjahres oder Wegfall
des Ausbildungsstatus des Versicherungs-
nehmers) sowie spatestens 60 Monate nach
Versicherungsbeginn des Versicherungsnehmers.

m Wie kann ich den Vertrag
kiindigen?

- Du kannst den Vertrag erstmals zum Ablauf des
zweiten Versicherungsjahres mit einer Frist von
3 Monaten kiindigen. Anschliel3end ist die
Kindigung jeweils mit einer Frist von 3 Monaten
zum Ablauf eines Versicherungsjahres moglich.

- AuBerdem kannst du die Versicherung auBBer-
ordentlich kiindigen, z.B. dann, wenn wir die
Beitrage erhohen missen, die Leistungen durch
eine Anderung der Tarif- und Versicherungsbedin-
gungen vermindern missen oder sich die Betrage
wegen eines Alterssprungs erhéhen.

- Wenn du oder die versicherte Person versiche-
rungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird, kannst du die Versicherung auch
kiindigen. Hierbei kannst du binnen 3 Monate
nach Eintritt der Versicherungspflicht rtickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.

Weitere Details zur Kiindigung findest du in
§ 14 AVB/KKV.
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Ol'tOI'\OVCI

Pflegepflicht-

ottonova Krankenversicherung AG versiFherung
Deutschland Tarif PVN

Du erhiltst in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber die Leistungen und Rahmenbedingungen deiner Versiche-
rung. Bitte beachte, dass diese Ubersicht und insbesondere die Aufzihlungen nicht abschlieBend sind. Detaillierte Informationen
zur abgeschlossenen Versicherung findest du in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversi-
cherung bestehend aus dem Bedingungsteil MB/PPV 2026, den Zusatzvereinbarungen, den Tarifbedingungen des Tarifs PVN,
dem Antrag und deinem Versicherungsschein. Bitte lies alle Unterlagen durch, damit du umfassend informiert bist.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Bei dem Tarif PVN handelt es sich um eine private Pflegepflichtversicherung im Sinne von § 23 des Sozialgesetzbuchs - Elftes Buch
(SGB XI).

Was ist versichert? B Was ist nicht versichert?
V' Tarif PVN bietet Versicherungsschutz, wenn die X Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (auch
versicherte Person pflegebediirftig wird. Pfle- bei vollstationdrer Pflege).
gebediirftigkeit besteht, wenn die versicherte X Besondere Komfortleistungen.
Person aufgrund von kérperlichen, kognitiven
oder psychischen Beeintrichtigungen ihrer X Leistungen fir Behandlungspflege (diese
Selbstindigkeit oder ihrer Fahigkeiten auf die werden von der Krankheitskostenvollversiche-
Hilfe anderer angewiesen ist. Die Pflegebe- rung tbernommen).
durftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich X Dauerhafte Pflege im Ausland (Ausnahme:
fiir mindestens sechs Monate, und mit der in Pflegegeldbezug im Europaischen Wirtschafts-
den MB/PPV 2026 festgelegten Auspragung raum und der Schweiz).
bestehen. . L .
X Aufwendungen einer hauslichen Pflegehilfe
v/ Pflegegeld bei Pflege durch Angehérige oder wiahrend der Dauer einer stationiren
Ersatz fuir notwendige Kosten fiir professi- Behandlung im Krankenhaus oder einer
onelle ambulante Pflegedienste, Tages- und Rehabilitationseinrichtung.

Nachtpflege (teilstationédre Pflege) oder fiir

Pflege im Pflegeheim (vollstationire Pflege). Weitere Einzelheiten findest du insbesondere in § 5

und § 5a MB/PPV 2026.
v Leistungen fir Pflegehilfsmittel, stationare

Kurzzeitpflege, Zuschiisse zur Verbesserung
des Wohnumfelds, Einmalleistungen zur
Férderung ambulanter Wohngruppen sowie ein

monatlicher zusatzlicher Férderungsbetrag. m Gibt es

v/ Bei Pflege durch Angehérige erhalten diese Deckungsbeschrankungen?
als Pflegepersonen zusatzlich Leistungen zur ' L .
sozialen Sicherung und Kostenerstattung fiir : Die Hohe des Pflegegeldes bzw. der maximal

mogliche Ersatz fiir die notwendigen Kosten ist
jeweils vom Pflegegrad der versicherten Person
und der Art der Pflege abhangig. Der Tarif sieht
insoweit entsprechende Hochstleistungen vor.

den Besuch von Pflegekursen und fiir zweck-
gebundene Entlastung. Sofern Angehérige
(Pflegepersonen) verhindert sind, hast du
Anspruch auf Leistungen fiir Ersatzpflege.
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Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - ottonova - Pflegepflichtversicherung - Tarif PVN

v

v

Wo bin ich versichert?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland.

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von
bis zu insgesamt 6 Wochen im Kalenderjahr
werden Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht.

Der Anspruch auf Pflegegeld oder anteiliges
Pflegegeld ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitgliedsstaat
der Europaischen Union, einem Vertragsstaat
des Abkommens (iber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Bei Vertragsabschluss ist es wichtig, dass du
samtliche Antragsfragen sorgfaltig, vollstandig
und wahrheitsgemal3 beantwortest.

Wenn du bei uns zu einem Versicherungsfall
Rechnungen einreichst, kann es im Einzelfall
sein, dass wir zusatzliche Ausklinfte bendtigen.
Du bist verpflichtet, uns alle erforderlichen
Auskinfte zu erteilen oder uns zu erméglichen,
die erforderlichen Informationen selbst
einzuholen.

Insbesondere musst du uns immer dariiber
informieren, wenn bei der versicherten Person
Pflegebedurftigkeit eintritt oder wegfallt, oder
sich der Grad der Pflegebediirftigkeit dndert.
Bei Pflege durch Angehdérige (Pflegepersonen)
zu Hause miissen wir u. a. wissen, wenn es bei
diesen zu personellen Veranderungen kommt.
Nur so kdnnen wir unsere Leistungen fiir die
Angehorigen (Pflegepersonen) erbringen.

Der Abschluss einer weiteren privaten
Pflegepflichtversicherung bei einem anderen
Versicherer ist nicht zuldssig. Teile uns bitte
unverziiglich in Textform mit, wenn die
versicherte Person versicherungspflichtig in der
sozialen Pflegeversicherung wird.

Wann und wie zahle ich?

Dein Beitrag wird von uns jeweils zum Ersten
eines Monats per Lastschrift eingezogen.

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu einem
Saumniszuschlag und Mahnkosten fiihren.
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Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um
eine gesetzlich vorgeschriebene Versicherung.
Geratst du mit sechs oder mehr Monatsbei-
tréagen in Verzug, so kann von der zustandigen
Verwaltungsbehorde ein BuBgeld verhangt
werden.

Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Sobald wir dir den Versicherungsschein
zugestellt haben, ist der Vertrag geschlossen.
In deinem Versicherungsschein findest du

den genauen Versicherungsbeginn. Versiche-
rungsschutz besteht aber erst dann, wenn der
erste Monatsbeitrag beglichen wurde und ggf.
anfallende Wartezeiten abgelaufen sind.

Wenn die versicherte Person aus der sozialen
Pflegepflichtversicherung ausgeschieden ist
oder von einer anderen privaten Pflegepflicht-
versicherung zu ottonova wechselt, wird die
nachweislich ununterbrochene Versicherungs-
zeit angerechnet.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbe-
stimmte Zeit geschlossen.

Der Versicherungsschutz endet - auch bei nicht
abgeschlossenen Versicherungsfallen - mit der
Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

Wie kann ich den Vertrag
kiindigen?

Eine separate Kiindigung der Pflegepflichtver-
sicherung ist in der Regel nicht zulassig. Die
Kindigung ist nur méglich, wenn du insgesamt
mit deiner Krankheitskostenvollversicherung
zu einem anderen privaten Krankenversicherer
wechselst oder versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung - und somit
auch in der sozialen Pflegepflichtversicherung
- wirst.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnli-
chen Aufenthaltes einer versicherten Person
ins Ausland endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis, es sei denn, dass eine besondere
Vereinbarung getroffen wird.

Weitere Details zur Kiindigung oder Beendigung
findest duin § 13 und § 15 MB/PPV 2026.
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§1 Gegenstand der Versicherung, Umfang des
Versicherungsschutzes und anwendbares Recht

(1) Allgemeines

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Sofern vereinbart, erbringt er auch
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, entsteht insoweit ein neuer Versi-
cherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

* Ambulante Untersuchungen zu Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
geflihrten Programmen, ohne die dort festgelegten Altersbegrenzungen,

+ die Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft
und Entbindung,

+ die Herbeiflhrung einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung),
+ die Fehlgeburt und der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch,

* der Tod.

(3) Umfang des Versicherungsschutzes
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
« dem Versicherungsschein,
+ den spéteren in Textform festgehaltenen Vereinbarungen,

+ den allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenvollversiche-
rung (AVB/KKV) sowie den Tarifbedingungen,

+ den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

* den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

(4) Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Inhaltstibersicht Seite 5 von 31
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§ 2 Wartezeiten, Beginn und Ende des Versicherungsschutzes
sowie Kindernachversicherung

(1) Wartezeiten

Der Versicherer verzichtet auf Wartezeiten.

(2) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheines oder einer Annahmeerklarung in Textform).

Fdr Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fUr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(3) Ende des Versicherungsschutzes

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

(4) Kindernachversicherung

a) Fur Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz mit der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Erfolgt der Vertragsschluss eines Elternteils vor Beginn der 21. Schwan-
gerschaftswoche und besteht flir das Neugeborene kein Anspruch auf Familienversiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann die Kindernachversicherung
gemaB den Bestimmungen des vorangegangenen Satzes auch dann erfolgen, wenn das
Elternteil am Tage der Geburt weniger als drei Monate beim Versicherer versichert ist.

b) Bei einer fristgerechten Anmeldung gemaB Buchstabe a) kann der Versicherungsschutz
ohne Risikoprlifung des Kindes gewahlt werden. Dieser darf allerdings nicht héher oder
umfassender als der des fir die Kindernachversicherung maBgeblichen Elternteils sein.
Ebenfalls kann ohne Risikoprtfung eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung gewénhlt
werden. Die Vereinbarung von Risikozuschlagen bzw. Leistungseinschrankungen ist in
diesen Fallen ausgeschlossen.

c) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum Zeitpunkt der
Adoption minderjéhrig ist. Besteht eine hdhere Gefahr, ist die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlags hdchstens bis zur einfachen Pramienhdhe zulédssig. Die Regelungen aus
Buchstabe a) Satz 1 und b) Satz 1 bis 3 gelten entsprechend, Leistungseinschrankungen
sind in diesen Fallen ebenfalls ausgeschlossen.

d) Im Rahmen der Kindernachversicherung sind stets auch Geburtsschaden, angeborene
Krankheiten und andere angeborene kdrperliche Beeintrachtigungen (beispielsweise
Behinderungen) vom Versicherungsschutz umfasst.
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§ 3 Geltungsbereich, gezielte Heilbehandlungen im Ausland sowie

Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland

(1) Geltungsbereich und Gebiihrenrahmen

a)

b)

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in Deutschland und die
Heilbehandlung innerhalb des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR)'.

Bei Reisen bis zu einer Dauer von 6 Monaten erstreckt sich der Versicherungsschutz
auch auf Heilbehandlungen in Landern auBerhalb des EWR, sofern dort nicht eine ge-
zielte Heilbehandlung gemaB Abs. 2 durchgefliihrt wird. Befindet sich die versicherte Per-
son mit Ablauf des sechsten Reisemonats in unvorhergesehener stationarer Behandlung,
besteht der Versicherungsschutz solange fort, bis die versicherte Person die Rickreise
bzw. den Ricktransport ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Absatz 3
Buchstabe a) findet insoweit keine Anwendung.

Sofern im jeweiligen Aufenthaltsland eine Taxe zur Berechnung der Kosten der durch-
geflihrten Heilbehandlung existiert, sind Behandlungskosten im Ausland nur dann
erstattungsfahig, wenn sie der taxmaBigen Vergitung entsprechen. Existiert keine Taxe,
werden die Kosten bis zur ortsiiblichen Héhe erstattet.

(2) Gezielte Heilbehandlungen im Ausland auBerhalb des EWR

a)

Eine gezielte Heilbehandlung liegt vor, wenn die Heilbehandlung im Ausland der alleini-
ge oder einer der Grinde der Reise ist. Eine gezielte Entbindung im Ausland steht der
gezielten Heilbehandlung gleich. Kosten einer gezielten Heilbehandlung auBerhalb des
EWR sind nur nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungsfahig.

Der Versicherer wird die Zusage erteilen, sofern die Heilbehandlung aus medizinischen
Grunden weder in Deutschland noch in einem anderen Land des EWR durchgefuhrt
werden kann. In diesem Fall sind die Behandlungskosten im Rahmen der in Abs. 1 ¢)
beschriebenen Héhe erstattungsfahig.

Wird eine gezielte Heilbehandlung ohne die vorherige Zusage des Versicherers durchge-
fahrt, bleibt der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei
einer Heilbehandlung in Deutschland zu erbringen hétte.

Sofern der Versicherer die Zusage fiir die Ubernahme der Kosten einer gezielten Heilbe-
handlung auBerhalb des EWR gegeben hat, sind bei medizinischer Notwendigkeit auch
die Hin- und RUckreisekosten der versicherten Person zur Heilbehandlung ins Ausland
erstattungsféhig, sofern der Versicherungsnehmer den Versicherer mit der Organisati-
on der Reise beauftragt. Der Versicherer verpflichtet sich dabei, in Absprache mit dem
Versicherungsnehmer eine dem Gesundheitszustand der versicherten Person Rechnung
tragende Art der Beférderung zu wahlen. Sofern es sich um eine lebensbedrohliche
Erkrankung handelt, verpflichtet sich der Versicherer iberdies dazu, bei der Organisation
der Reise auf Wunsch des Versicherten eine Begleitperson seiner Wahl zu berticksichti-
gen und die dabei anfallenden zusatzlichen Reisekosten ebenfalls zu Gbernehmen.

Dies sind (Stand 12/2016) alle Lander, die der europaischen Union (EU) angehéren sowie Norwegen, Island
und Liechtenstein.
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(3) Verlegung des gewo6hnlichen Aufenthalts ins Ausland

a)

Eine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland liegt immer dann vor, wenn
eine Auslandsreise langer als 6 Monate dauert oder sich die versicherte Person innerhalb
eines Kalenderjahres langer als 6 Monate im Ausland aufhalt.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat des EWR bleibt der
Versicherer ab dem 7. Monat des Auslandsaufenthalts héchstens zu denjenigen Leistun-
gen verpflichtet, die er bei einer Heilbehandlung in Deutschland zu erbringen hétte.

Alternativ kann der Versicherungsnehmer wahrend der ersten 6 Monate des Auslands-
aufenthalts die Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat des EWR
anzeigen und beantragen, dass Behandlungskosten auch ab dem 7. Monat des Aus-
landsaufenthalts bis zur in Abs. 1 c) festgelegten Hohe erstattet werden.

Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme eines solchen Antrages, sofern der Versi-
cherungsnehmer einer in Textform geschlossenen Vereinbarung zur Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat innerhalb des EWR mit dem Versicherer
zustimmt, die u.a. die Zahlung eines Auslandszuschlages enthélt. Der Auslandszuschlag
betragt in der Regel 20% des Beitrages, wie er ohne die Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthalts ins Ausland zu bezahlen wére. Der gesetzliche Zuschlag bleibt hierbei un-
beriicksichtigt. Der Auslandszuschlag ist ab dem 7. Aufenthaltsmonat zu bezahlen, er
entfallt bei Rickverlegung des gewohnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen Staat auBerhalb des EWR en-

det die Versicherung mit der Anzeige der Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts des
Versicherungsnehmers beim Versicherer, spétestens jedoch zum Ende des 6. Monats des
Auslandsaufenthalts. Der Versicherungsnehmer hat in diesem Fall das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Versicherungsnehmer kann wahrend der ersten 6 Monate des Auslandsaufenthaltes
auch beantragen, dass das Versicherungsverhaltnis Uber den 6. Monat des Auslands-
aufenthaltes hinaus fortgefiihrt wird, und dass Behandlungskosten ab dem 7. Monat des
Auslandsaufenthalts in der in Abs. 1 c) festgelegten Hohe erstattet werden. Der Versiche-
rer verpflichtet sich zur Annahme eines solchen Antrages, sofern

I. die rechtlichen Bestimmungen des Aufenthaltslandes dies zulassen und der Versi-
cherer aufgrund der Fortfihrung des Versicherungsverhéltnisses keiner besonderen
Erlaubnis zum Geschéftsbetrieb im betreffenden Aufenthaltsland bedarf und

Il. der Versicherungsnehmer eine Textform geschlossene Vereinbarung zur Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts in einen Staat auBerhalb des EWR mit dem Versiche-
rer schlieBt, die u.a. die Zahlung eines Auslandszuschlages enthélt. Der Auslands-
zuschlag betragt in der Regel 20% des Beitrages, wie er ohne die Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland zu bezahlen ware. Der gesetzliche Zuschlag
bleibt hierbei unberiicksichtigt. Der Auslandszuschlag kann auch 20% Ubersteigen,
sofern die Behandlungskosten im Aufenthaltsland durchschnittlich um mehr als 20%
hdher sind als in Deutschland.

Der Auslandszuschlag ist ab dem 7. Aufenthaltsmonat zu bezahlen, er entfallt bei Rick-
verlegung des gewdéhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

Die Vereinbarung kann Uberdies eine Befristung vorsehen. Hierin kann geregelt werden,
dass der Versicherungsnehmer nach Ablauf der Frist erneut das Recht hat, einen Antrag
auf Fortfihrung der Versicherung zu stellen, sofern der gewéhnliche Aufenthalt nach
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Ende der Befristung noch nicht nach Deutschland zurlickverlegt wird. Der Versicherer
verpflichtet sich zur Annahme eines solchen Antrages, sofern die vorstehend genannten
Bedingungen i. und ii. erflllt sind.

Sofern eine in Textform geschlossene Vereinbarung Uber die Verlegung des gewdéhnli-
chen Aufenthaltsortes in einen anderen Staat getroffen wurde, gilt eine Heilbehandlung in
diesem grundsétzlich nicht als gezielte Heilbehandlung gemaB Abs. 2.

Fallt aufgrund der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat eine
Versicherungssteuer oder eine andere Abgabe an, so ist der Versicherungsnehmer zur
Zahlung der entstehenden Aufwendungen verpflichtet. Richtet sich der Anspruch gegen
den Versicherer, wird dieser die Versicherungssteuer oder die andere Abgabe vom Versi-
cherungsnehmer zurlckverlangen.

§ 4 Anerkannte Behandelnde, anerkannte Krankenhauser,

anerkannte Behandlungen und Therapien sowie
Auskunftspflichten des Versicherers

(1) Anerkannte Behandelnde

a)

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten
und Zahnérzten frei. Die versicherte Person kann auch Behandlungen durch Arzte und
Zahnarzte in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemaB § 95 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) oder in Krankenhaus- und Notfallambulanzen in Anspruch nehmen. Ebenso
kénnen in Notfallen Not- bzw. Rettungsarzte sowie arztliche Akutdienste in Anspruch
genommen werden.

Bei ambulanter Psychotherapie kénnen neben arztlichen Psychotherapeuten auch
approbierte psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen- Psy-
chotherapeuten in Anspruch genommen werden, sofern diese in eigener Praxis oder in
einem medizinischen Versorgungszentrum gemaB § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang)
tatig sind. Voraussetzung ist, dass sie Uber einen entsprechenden Fachkundenachweis
verfligen.

Bei Heilmitteln kénnen neben Arzten auch Ergotherapeuten, Beschéftigungs- und Ar-
beitstherapeuten, Krankengymnasten, Logopaden, akademische Sprachtherapeuten,
klinische Linguisten, Masseure, medizinische Bademeister, Physiotherapeuten und Po-
dologen bzw. medizinische FuBpfleger in Anspruch genommen werden. Darlber hinaus
kénnen bei Erndhrungstherapie Didtassistenten, Oecotrophologen und Erndhrungswis-
senschaftler in Anspruch genommen werden.

Bei Schwangerschaft und Entbindung kénnen Hebammen und Entbindungspfleger in
Anspruch genommen werden.

Bei hduslicher Behandlungspflege bzw. hauslicher Grundpflege und bei spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung kénnen Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) geschlossen haben. Das gleiche gilt fir ambulante Hospizdienste, die von einer
gesetzlichen Krankenversicherung geférdert werden. Bei Soziotherapie kdnnen Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der
GKV geschlossen haben.

Sofern der Tarif Leistungen fir sozialpadiatrische MaBnahmen und Friihférderung vor-
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sieht, kénnen sozialpadiatrische Zentren in Anspruch genommen werden, die einen
Versorgungsvertrag mit der GKV geschlossen haben.

g) Sofern der Tarif Leistungen fiir die Behandlung durch Heilpraktiker vorsieht, kdnnen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(2) Anerkannte Krankenhauser

Bei stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter allen Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdéglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

(3) Anerkannte Behandlungen und Therapien

a) Es wird im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel geleistet, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Es wird
dartber hinaus fur Methoden und Arzneimittel geleistet, die sich in der Praxis als ebenso
Erfolg versprechend bewéhrt haben. In diesem Fall kann der Versicherer jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

b) Sofern schulmedizinische Methoden oder Arzneimittel nicht zur Verfigung stehen, leistet
der Versicherer auch fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin nicht Uberwiegend anerkannt sind.

c) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 1 genannten Arzten,
Zahnarzten oder Heilpraktikern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
(auch Internet- oder Versandapotheke) oder einer anderen behérdlich zugelassenen
Abgabestelle bezogen werden.

Abweichend hiervon kénnen Sehhilfen auch ohne &rztliche Verordnung vom Optiker be-
zogen werden, sofern dieser eine vorherige Refraktionsbestimmung durchgefihrt hat.

d) Fur Schutzimpfungen wird nur geleistet, wenn diese von der Standigen Impfkommis-
sion des Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlen werden. Hierbei wird auch flr die
empfohlenen Schutzimpfungen geleistet, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen.
Abweichend von Absatz 1a) kénnen bei Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise auch
nicht niedergelassene Arzte in Anspruch genommen werden, sofern sie behérdlich zur
Durchfiihrung der jeweiligen Impfung zugelassen sind.

Nicht geleistet wird flir Schutzimpfungen, bei denen ein gesetzlicher Anspruch gegen
den Arbeitgeber besteht.

(4) Heilbehandlungen, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro libersteigen

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tGberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tber den Umfang des Ver-
sicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heiloehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt
die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung drin-
gend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
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(5) Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihnrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Subsidiaritatsklausel

Hat die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungsverpflichteten,
so geht dieser Anspruch dem Anspruch gegenulber ottonova vor.

(2) UbermaBbehandlung

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaB, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Missverhiltnis

Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auf-
félligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(4) Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

(5) Stationare Behandlung in gemischten Anstalten

a) Fur stationdre Heilbehandlung in Krankenh&usern, die auch RehabilitationsmaBnahmen,
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen
(gemischte Anstalten), werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung in Textform zugesagt hat. Der Versicherer
wird die Zusage gemaB den tariflich vereinbarten Leistungen erteilen, sofern die stati-
onare Behandlung medizinisch notwendig ist. Nach Antritt der Behandlung kann keine
Zusage mehr beansprucht werden.

b) Entgegen der Bestimmung gemaB Buchstabe a) ist keine vorherige Zusage erforderlich,
sofern

+ eine akut stationdre Krankenhausbehandlung zum Zwecke eines operativen Eingriffs
notwendig wird oder
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+ es sich um eine Notfallbehandlung handelt oder
» das Krankenhaus das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Auf-
enthaltsortes des Versicherten ist.
(6) Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern und Kinder

Keine Leistungspflicht besteht bei Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB §
1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkos-
ten werden tarifgeman erstattet.

(7) Vorsatzlich herbeigefiihrte Krankheiten oder Unfalle

Keine Leistungspflicht besteht bei von der versicherten Person vorsatzlich herbeigeflihrten
Krankheiten oder Unfallen einschlieBlich deren Folgen.

(8) Unterbringung wegen Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung

Keine Leistungspflicht besteht bei einer durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung beding-
ten Unterbringung.

(9) Kriegs- und Terrorklausel

a) Keine Leistungspflicht besteht flr Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse in Deutschland verursacht werden.

b) Keine Leistungspflicht besteht flr Krankheiten, Unfélle und Todesfalle, die durch Kriegs-
oder Terrorereignisse im Ausland verursacht werden, sofern

+ das Auswartige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung flir den
auslandischen Aufenthaltsort ausgesprochen hat oder

« das Auswartige Amt nach Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung fur
den auslandischen Aufenthaltsort ausspricht und die versicherte Person, ohne durch
Gefahr fur Leib und Leben daran gehindert zu sein, von der Méglichkeit keinen Ge-
brauch macht, das Krisengebiet zu verlassen.

(10) Wehrdienstbeschadigung

Keine Leistungspflicht besteht flir Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die als Wehrdienstbe-
schéadigung anerkannt sind.

§ 6 Ausschluss von der Erstattung aus wichtigem Grunde

(1) Behandelnde

Keine Leistungspflicht besteht fiir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte oder andere Be-
handelnde, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer vor Behandlungs-
beginn Uber den Ausschluss des Behandelnden von der Erstattung benachrichtigt worden
ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach Beginn der Behandlung, sind Aufwendungen, die
spéter als drei Monate nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr erstattungsfahig.
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(2) Krankenhauser

Keine Leistungspflicht besteht flir Behandlungen in Krankenhausern, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer vor Beginn der stationaren Behandlung Uber den Ausschluss
des Krankenhauses von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichti-
gung erst nach Beginn der stationdren Behandlung, sind Aufwendungen, die spéter als drei
Monate nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr erstattungsfahig.

§ 7 Versicherungsleistung: Zeitliche Zurechnung, Falligkeit,
Auszahlung und Verpfandung/Abtretung

(1) Zeitliche Zurechnung der vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet, in
dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rech-
nungsstellung und Rechnungseinreichung beim Versicherer sind flr die zeitliche Zurechnung
nicht maBgebend.

(2) Falligkeit der Versicherungsleistung

Geldleistungen werden mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfangs der Leistungen notwendigen Erhebungen féllig.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind. Die Nachweise kbnnen dem Versicherer sowohl elektronisch tUbermittelt als
auch im Original vorgelegt werden. Die Nachweise werden Eigentum des Versicherers.

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

(3) Auszahlung der Versicherungsleistung

a) Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen steht grundsatzlich dem Ver-
sicherungsnehmer zu. Der Versicherungsnehmer kann auch eine versicherte Person in
Textform als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen benennen. Der Versi-
cherer ist dann verpflichtet, insoweit ausschlieBlich an diese zu leisten.

b) Sind Behandlungskosten im Ausland in einer anderen Wéahrung als Euro entstanden, so
werden die jeweiligen Betrage zum Kurs der Europdischen Zentralbank des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

c) Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein vom Versiche-
rungsnehmer benanntes Konto in Deutschland. Die Uberweisung der Versicherungsleis-
tung auf ein ausléndisches Konto ist nicht mdglich. Der Versicherer ist berechtigt, Kos-
ten fiir die Ubersetzung von in auslandischer Sprache eingereichten Nachweisen mit den
Versicherungsleistungen zu verrechnen. Letzteres gilt nicht fir Nachweise, die in dem
Land ausgestellt wurden, in das der Versicherte seinen gewdhnlichen Aufenthalt nach
§ 3 Abs. 3 verlegt hat, und fur das er einen Auslandszuschlag geméaB § 3 Abs. 3 entrich-
tet.
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(4) Verpféandung bzw. Abtretung der Versicherungsleistung

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrédge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 8 Beitragszahlung

(1) Berechnung der Beitrage

a) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Die Hohe
der Beitréage richtet sich insbesondere nach dem Tarif und dem bei Versicherungsbeginn
erreichten Lebensalter der versicherten Person. Liegt ein erhdhtes Risiko vor, kbnnen
Risikozuschléage vereinbart werden. Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins
Ausland kénnen zudem Auslandszuschlage (vgl. § 3 Abs. 3) vereinbart werden.

b) Fir Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres
folgt, der bis zum 21. Lebensjahr gultige Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Entspre-
chend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres der Beitrag fir Erwachsene zu zah-
len.

c) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
werden der Tarif und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person bertcksichtigt. Vereinbarte Risiko- oder Auslandszuschlage werden bei
einer Anderung des Beitrages entsprechend angepasst.

d) Soweit eine Alterungsrtickstellung gebildet wird, gilt folgendes: Eine Erh6hung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlos-
sen.

(2) Falligkeit und Zahlungsweise

a) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Beginn der Versicherung zum Ersten eines
jeden Monats fallig. Der Beitrag wird durch das SEPA-Lastschriftverfahren vom Versiche-
rer von einem inlandischen Konto eingezogen. Widerruft der Beitragszahler seine hierfur
gegebene Einwilligung, so ist der Beitrag auf das vom Versicherer angegebene inlandi-
sche Konto zu zahlen.

b) Ist der Einzug der Beitrdge im SEPA-Lastschriftverfahren vereinbart und kommt es zu
zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugsversuchen, kann der Versicherer die Zahlung
der ausstehenden und kiinftigen Beitrdge durch Uberweisung verlangen. Zu weiteren
Einziehungsversuchen ist der Versicherer bis auf Widerruf durch den Versicherungsneh-
mer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

c) Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung
nicht am Letzten eines Monats, ist der betreffende Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.

d) Sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist, beginnt fir Neugeborene die Pflicht zur Bei-
tragszahlung erst mit Beginn des vierten Kalendermonats, der auf den Tag der Geburt
folgt.
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(3) Folgen eines Beitragsriickstandes

a) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen flr zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer.
Der Versicherungsnehmer hat flr jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrtickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
héher als der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitrags-
rickstand einschlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hdéher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.

b) Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

c) Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeduirftig im Sinne des Zweiten oder des
Zwodlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage
einer neuen Bescheinigung verlangen.

d) Wenn alle rickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der SAumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war.

e) Endet das Ruhen der Versicherung gemaB Buchstabe c) oder Buchstabe d) ist die ver-
sicherte Person so zu stellen, wie sie vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen und Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung.

§ 8a Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

(1) Beriicksichtigte Tarife

Der Versicherer legt fUr jedes Versicherungsjahr die Tarife fest, flr die eine erfolgsabhéngige
Beitragsruckerstattung erfolgt. Jedem berilcksichtigten Tarif wird dabei ein zugehdriger Fak-
tor zwischen 1 und 6 zugeordnet. Der Versicherer kann festlegen, dass an die Stelle eines
Tarifs eine Kombination aus bestimmten Tarifen tritt. Alle folgenden Regelungen gelten dann
entsprechend flr die versicherte Kombination aus Tarifen.

(2) Bezugsberechtigter Personenkreis (Normaltarife):

Bei einer Ausschuttung aus der Rickstellung fir Beitragsrickerstattung ist jede erwachsene
versicherte Person bezugsberechtigt, fir die im vorangegangenen Versicherungsjahr unun-
terbrochen Versicherungsschutz nach beriicksichtigten Tarifen bestand. Dies schlieBt auch
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die Versicherten mit ein, deren vorangegangenes Versicherungsjahr das erste war und nicht
dem gesamten Kalenderjahr entsprach. Kein Versicherungsschutz besteht wahrend einer
Anwartschafts- oder Ruhenszeit.

(3) Bezugsberechtigter Personenkreis (Ausbildungstarife):

Bei einer Ausschlittung aus der Rickstellung fir Beitragsrickerstattung ist jede erwach-
sene versicherte Person bezugsberechtigt, flr die im vorangegangenen Versicherungsjahr
mindestens 1 Monat nach dem berUcksichtigten Tarif bestand und alle anderen Monate des
Versicherungsjahres ununterbrochen Versicherungsschutz nach einer anderen substitutiven
Krankenversicherung bei ottonova oder eine Anwartschaftsversicherung auf eine substituti-
ve Krankenversicherung bei ottonova bestand. Dies schlieBt auch die Versicherten mit ein,
deren vorangegangenes Versicherungsjahr das erste war und nicht dem gesamten Kalen-
derjahr entsprach. Kein Versicherungsschutz besteht wahrend einer Anwartschafts- oder
Ruhenszeit.

(4) Voraussetzungen des Bezuges der Beitragsriickerstattung
a) Beitragszahlung:

Die fur das abgelaufene Versicherungsjahr falligen Beitrdge wurden bis spatestens
15. Januar des Folgejahres entrichtet.

b) Fortbestehen der Versicherung:

Fir die versicherte Person bestand vom 01. Januar bis zum 30. Juni des Folgejahres
Versicherungsschutz einer substitutiven Krankenversicherung bei ottonova oder einer
Anwartschaftsversicherung auf eine substitutive Krankenversicherung bei ottonova fort,
es sei denn, die versicherte Person ist innerhalb dieses Zeitraumes verstorben.

c) Berechnung des individuellen Uberschussbetrages des Tarifs:

Der individuelle berlcksichtigungsfahige Beitrag einer versicherten Person berechnet
sich aus der Summe der Beitrdge (ohne gesetzlichen Zuschlag), die fir das vorangegan-
gene Versicherungsjahr fur den Tarif entrichtet wurden dividiert durch 12. Der individu-
elle Uberschussbetrag berechnet sich aus dem individuellen beriicksichtigungsfahigen
Beitrag multipliziert mit dem fir das Kalenderjahr von ottonova festgelegten Faktors des
Tarifs abzuglich der Leistungen, die von ottonova fir das vorangegangene Kalenderjahr
flr die versicherte Person aus dem Tarif erbracht wurden. Nicht berlcksichtigt werden
dabei Leistungen geméB Ziffer 1040 GOZ (professionelle Zahnreinigung), arztliche Leis-
tungen fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sowie
Impfstoffe flr versicherte Schutzimpfungen, die nicht aus Anlass einer Auslandsreise
durchgefihrt werden.

(5) Auszahlung der Beitragsriickerstattung

Eine Ausschiittung von BRE erfolgt nur fiir Personen, deren individueller Uberschussbetrag
positiv ist. Die Héhe der BRE entspricht in diesem Fall dem individuellen Uberschussbetrag.
Die Auszahlung der BRE flr ein Versicherungsjahr erfolgt in der zweiten Jahreshélfte des
Folgejahres.
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§ 9 Beitragsanpassung

(1) Jahrliche Nachkalkulation und Erfordernis der Beitragsanpassung

a) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versiche-
rers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten.

b) Ergibt die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleis-
tungen oder die Gegenulberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als 5 %, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des mathematischen Treuhadnders angepasst.
Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Ver&nderung der Versiche-
rungsleistungen als nur voriibergehend anzusehen ist.

c) lIst eine Beitragsanpassung nach den Grundséatzen von Buchstabe b) erforderlich, sind
vereinbarte Risiko- oder Auslandszuschlage im Zuge der Beitragsanpassung entspre-
chend anzupassen. Eine betragsméaBig festgelegte Selbstbeteiligung hingegen kann
ebenfalls im Zuge der Beitragsanpassung mit Zustimmung des mathematischen Treu-
hénders angepasst werden. Uberdies wird der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basista-
rif erforderliche Zuschlag gemaB § 11 Abs. 1 mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen,
und, soweit erforderlich, ebenfalls angepasst.

(2) Mitteilung und Wirksamwerden der Beitragsanpassung

Ist eine Beitragsanpassung erforderlich, wird der Versicherer jeden betroffenen Versiche-
rungsnehmer Uber die Neufestsetzung der Beitrage in Textform informieren. Die Verande-
rung des Beitrages und die im Zuge der Beitragsanpassung durchgeflihrten weiteren Veran-
derungen werden friihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Neufestsetzung der Beitrage folgt.

(3) AuBerordentliches Kiindigungsrecht bei Erh6hung der Beitrage

Erhdht der Versicherer die Beitrage gemaB Abs. 1 kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Mitteilung Uber die Neufestsetzung der Beitrdge zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen. Sofern der Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung der Beitrdge langer als zwei Monate nach Zugang der Mitteilung Uber die Neufest-
setzung der Beitrage in der Zukunft liegt, verlangert sich die im letzten Satz genannte Kuin-
digungsfrist bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung. Die Kiindigung kann bei
einer Krankenversicherung, die der Erflillung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3
VVG (siehe Anhang) dient, jedoch nur wirksam werden, wenn die Voraussetzungen nach §
14 Abs. 2 erflllt sind.
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§ 10 Anderung der Versicherungsbedingungen

(1) Dauerhafte Veranderung der Verhaltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verédnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens kénnen diese Bedingungen sowie die Bedingungen des jeweiligen Tarifes
den verdnderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger juristischer Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden frilhestens zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung einer unwirksamen Klausel

Ist eine Bestimmung dieser Bedingungen oder einer tariflichen Bedingung durch hdchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

(3) Dynamisierung von betragsméaBigen tariflichen Leistungsbegrenzungen

Der Versicherer prift in regelmaBigen Abstanden, ob im Tarif genannte betragsmaBige
Begrenzungen einzelner Leistungen im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die
Preisentwicklung noch angemessen sind. Soweit es zur hinreichenden Wahrung der Belan-
ge der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhénder die Anderungen
Uberpruft und ihre Angemessenheit bestétigt hat, kann die Versicherungsleistung zu Guns-
ten der Versicherten erhéht werden.

(4) AuBerordentliches Kiindigungsrecht bei Anderung der Versicherungsbedingungen

Fiihrt eine Anderung der Versicherungsbedingungen nach Abs. 1 dazu, dass die Leistungen
des Versicherers vermindert werden, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Mitteilung liber die Anderung zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Leis-
tungsminderung wirksam werden soll. Die Kiindigung kann bei einer Krankenversicherung,
die der Erflllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dient,
jedoch nur wirksam werden, wenn die Voraussetzungen nach § 14 Abs. 2 erflillt sind.

§ 11 Tarifwechsel

(1) Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages
unter Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung in den Basistarif
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mit Héchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei HilfebedUrftigkeit (Beitragsbegren-
zungen) wechseln. Die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt. Der Anspruch
auf Wechsel in den Basistarif besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Zur
Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe im Basistarif wird ein in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegter Zuschlag erhoben, der im Rahmen einer Beitragsanpassung
verandert werden kann.

(2) Wechsel in andere Tarife

a) Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Tarife des Versicherers mit
gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen flr die Versicherungsfahigkeit im beantragten Tarif erfillt. Der Versicherer ist
zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet, sofern das bestehende Versicherungs-
verhdltnis nicht befristet ist.

b) Bei einem Wechsel gemaB Buchstabe a) bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die
bisher gebildete Alterungsriickstellung wird nach MaBgabe der technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers im neuen Tarif angerechnet. Vereinbarte Auslands-
zuschldge werden entsprechend angepasst, bisher vereinbarte Risikozuschlage kénnen
ebenfalls entsprechend angepasst werden.

c) Soweit der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann der Versicherer
bei Vorliegen eines erhéhten Risikos fiir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbaren oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Der Versicherungsneh-
mer kann den Risikozuschlag abwenden, indem er stattdessen fir die Mehrleistung die
Vereinbarung eines Leistungsausschlusses wahlt.

§ 12 Versicherungsjahr und Mindestvertragsdauer

(1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind dem Kalenderjahr gleich.

(2) Mindestvertragsdauer

Sofern im Tarif nicht anders geregelt, wird das Versicherungsverhalinis auf unbestimmte Zeit
geschlossen. Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versicherungsjahre.

§ 13 Ende des Versicherungsverhiltnisses

(1) Tod der versicherten Person

Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhéltnis dieser Person.

(2) Tod des Versicherungsnehmers

Beim Tod des Versicherungsnehmers haben die verbleibenden versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses hat der kiinftige Versiche-
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rungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tod des bisherigen Versicherungsnehmers
zu erklaren.

(3) Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen Staat auBerhalb des EWR

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb des
EWR endet die Versicherung gemaB den Bestimmungen von § 3 Abs. 3 c).

§ 14 Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses

(1) Verzicht auf ordentliche Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestim-
mungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers bleiben dabei unbe-
rahrt.

(2) Allgemeine Wirksamkeitsvoraussetzungen fiir eine Kiindigung

a) Soweit die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) fortbesteht,
kann der Versicherungsnehmer die Versicherung nur dann kiindigen, wenn die betreffen-
de versicherte Person nach dem Kindigungszeitpunkt nahtlos nach einer anderweitigen
Krankenversicherung fortversichert wird, die der Pflicht zur Versicherung gentigt.

b) Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer die Erflllung der
Bedingung gemaB Buchstabe a) innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist. Liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kundigungserklarung, verlangert sich die Nachweisfrist bis zu
diesem Termin.

c) Die Kenntnisnahme durch die betroffene versicherte Person und der Nachweis der
Folgeversicherung sind Wirksamkeitsvoraussetzungen fir alle Kiindigungen durch den
Versicherungsnehmer.

(3) Ordentliche Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(4) Kiindigung durch den Versicherungsnehmer bei Eintritt der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

a) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenvollversicherung oder eine daflr
bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist allerdings unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis nur zum Ende des Monats kiindigen,
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in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
b) Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kindigung zu.

c) Der Versicherungsnehmer hat das Recht, binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht - rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht- eine
Umwandlung der Krankheitskostenvollversicherung in einen Tarif der Krankheitskos-
tenzusatzversicherung fir gesetzlich krankenversicherte Personen beim Versicherer zu
beantragen. Fur die H6he der Beitrage ist dann das zum Umstellungszeitpunkt erreichte
Alter maBgebend. Die bis dahin erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsriickstellung wird nach MaBgabe
dieser Berechnungsgrundlage zumindest insoweit angerechnet, als der Beitrag fur die
Krankheitskostenzusatzversicherung nicht geringer ist als der Beitrag, den ein Neukunde
mit dem Erwachsenenalter zu bezahlen hatte, zu dem der Versicherte urspringlich die
Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen hatte.

d) Soweit der Leistungsumfang der Zusatzversicherung - auch in Teilbereichen - nicht ho-
her oder umfassender als der bestehende Krankheitskostenvollversicherungsschutz ist,
wird die in Buchstaben c) genannte Umwandlung ohne erneute Gesundheitsprtifung und
ohne Wartezeiten vorgenommen.

e) Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder &hnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(5) Kiindigung durch den Versicherungsnehmer bei Erh6hung der Beitrage oder Min-
derung der Leistungen

Erhéhen sich die Beitrdge im Zuge einer Beitragsanpassung oder vermindern sich die Leis-
tungen aufgrund einer Bedingungsanderung, gelten die auBerordentlichen Kiindigungsrech-
te des Versicherungsnehmers gemaB § 9 Abs. 3 bzw. § 10 Abs. 4.

(6) Kiindigung durch den Versicherungsnehmer bei vertraglich festgelegter Erh6hung
der Beitrage

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
ricksichtigung einer Alterungsrtickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

(7) Kiindigung der Versicherung durch den Versicherungsnehmer fiir eine andere versi-
cherte Person

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fir eine andere versicherte
Person, ist die Kiindigung nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt hat.

Die versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, das Versicherungsverhéaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Letzterer muss innerhalb von
zwei Monaten die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses bestétigen.
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(8) Mitgabe des Ubertragungswertes bei Wechsel des Krankenversicherers

a) Bei Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG, siehe Anhang) bei
einem anderen privaten Krankenversicherer wird der Ubertragungswert der versicherten
Person nach MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) an den neuen Versi-
cherer weitergegeben.

b) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstédnde, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehal-
ten.

(9) Fortfiihrung des gekiindigten Vertrages als Anwartschaftsversicherung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben das Recht, einen gekundigten Versi-
cherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Erteilung von Auskiinften

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls bzw. des Umfangs der Leis-
tungspflicht des Versicherers erforderlich ist.

(2) Arztliche Untersuchung

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, sofern der Versicherer dies zur
Feststellung des Versicherungsfalls bzw. des Umfangs der Leistungspflicht als erforderlich
erachtet. Die Kosten fur die arztliche Untersuchung tragt der Versicherer.

(3) Schadenminderung

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

(4) Auskunft iiber anderweitigen Versicherungsschutz

Macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Ver-
sicherer hiervon unverziglich zu unterrichten. Das gleiche gilt, wenn die versicherte Person
beihilfeberechtigt oder versicherungspflichtig in der GKV wird oder einen Anspruch auf freie
Heilflrsorge erlangt.

(5) Zustimmung zu anderweitigen Versicherungsschutz

Eine weitere Krankheitskostenversicherung oder eine Krankenhaustagegeldversicherung
darf bei einem anderen privaten Krankenversicherer nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden. Keine Zustimmung ist erforderlich, sofern eine Krankenhaustage-
geldversicherung abgeschlossen wird, die ausschlieBlich fir unfallbedingte Krankenhausau-
fenthalte leistet.
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(6) Folge von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 bis Abs. 5 wird der Versicherer mit den in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Wird eine der in Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs.
3 VVG (siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kindigen.

§ 16 Anderung von Anschrift oder Namen

Anderungen seiner Anschrift oder seines Namens hat der Versicherungsnehmer unverziig-

lich mitzuteilen. Tut er das nicht, gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebe-
nem Brief an die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen.

§ 17 Obliegenheiten bei Anspriichen gegen Dritte und Folgen von
Obliegenheitsverletzungen

(1) Abtretung bei Anspriichen gegeniiber Dritten

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte,
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsibergangs gemaB § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) zu leisten ist, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

(2) Pflicht zur Mitwirkung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben einen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und den Versicherer bei dessen Durchsetzung soweit erforder-
lich zu unterstitzen.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 bzw. Abs. 2 wird der Versicherer mit den in §
86 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, soweit er infolge der Obliegenheitsverletzung keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann.

(4) Anspruch auf Riickzahlung gegen den Leistungserbringer

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
gelten die Absétze 1 bis 3 entsprechend.
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§ 18 Sonstige Bestimmungen

(1) Erklarungen des Versicherungsnehmers

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedtrfen der Textform.

(2) Aufrechnung durch den Versicherungsnehmer

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuléssig, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

(3) Trennung/Ehescheidung

Ein getrennt lebender Ehegatte oder rechtskraftig Geschiedener hat das Recht seinen Ver-
tragsteil unter Anrechnung seiner erworbenen Alterungsriickstellungen als selbststandige
Versicherung fortzusetzen. Entsprechendes gilt bei getrennt lebenden eingetragenen Le-
benspartnern oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 19 Gerichtsstand

(1) Klagen des Versicherungsnehmers

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers in Deutschland erhoben werden.

(2) Klagen des Versicherers

Far Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes ausschlieBlich zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland hat.

(3) Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewéhnliche
Aufenthalt des Versicherungsnehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
kénnen Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des Sitzes des Versicherers
erhoben werden.

§ 20 Verjahrung

(1) Verjahrungsfrist

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Die Verjdhrungs-
frist beginnt — ungeachtet der Falligkeit der Versicherungsleistung nach § 14 Abs. 1 VWG
(siehe Anhang) - mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der
Versicherungsnehmer von den anspruchsbegrindenden Umstanden Kenntnis erlangt oder
ohne grobe Fahrléssigkeit Kenntnis erlangt haben muisste.
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(2) Hemmung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet worden, ist die

Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem
Anspruchsteller in Textform zugeht.
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Hinweise

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 gewtinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung 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 fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 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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Anhang

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (sub-
stitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Prémien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen statistischen Daten zu berech-
nen sind, insbesondere unter Berlicksichtigung der maBgeblichen Annahmen zur In-
validitats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhan-
gigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Berlicksichtigung
von Sicherheits- und sonstigen Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsrickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Klindigungsrecht des Versicherungsun-
ternehmens ausgeschlossen sein muss, in der Krankentagegeldversicherung spates-
tens ab dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhédhung der Pramien vorbehal-
ten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragséande-
rungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsrick-
stellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fr vor dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Informationsblatt der
Bundesanstalt auszuh&ndigen ist, welches Uber die verschiedenen Prinzipien der ge-
setzlichen sowie der privaten Krankenversicherung aufklart; der Empfang des Infor-
mationsblattes ist von dem Interessenten zu bestatigen.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungs-
erstattung fUr Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerz-
zusténden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend
davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen flr
Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefihr-
ten Programmen und fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
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(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubri-
gen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung
eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif
Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. §

152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prémien aus dem Notlagen-
tarif dirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen flr Versicherungsfalle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3
genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsrtckstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen
Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versi-
cherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fUr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
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rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Ab-
satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatz-
lich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen flr sich selbst und flr die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die flr tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine betragsméaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom- Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind
oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten
Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger
als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
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Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genigt den
Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (subs-
titutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der §§ 196 und 199
unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene me-
dizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und erméachtigte Einrichtungen teil.
Medizinische Versorgungszentren sind rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in
das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragséarzte
tatig sind. Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als
angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen Fragen weisungsfrei.
Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgrup-
pen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative
Leitung mdéglich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort
der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenhdusern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 oder
von gemeinnutzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung, Ermachtigung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden; die Griindung
ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft
oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechts-
form mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar

2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von der Tragerschaft und der Rechtsform des
medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort. FUr die Grindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenlber dem Standesbeamten persénlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit
fUhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erkléren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
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(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1.

mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
grindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302
des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2026)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Auf-
wendungen fur Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fur
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fur zusétzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir berechnungsfahige Investitions- und sonstige
betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebediirftig
sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedulrfen. Es muss sich um Per-
sonen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbsténdig kompensieren oder
bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

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

(3) MaBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten
pflegefachlich begrindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem
naheren Umfeld, 6rtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren
Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltens-
auffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhal-
ten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegentber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstlitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadéquate Verhal-
tensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Wa-
schen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des
Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéltigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen
der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral
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oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslésen;

5. Bewailtigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenéser Zugange, Absau-
gen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Kérperzustédnden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Thera-
piemaBnahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hduslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapie-
bedingter Verhaltensvorschriften;

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

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

(4) Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad
der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in
Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind flr die in den Bereichen genannten Kriterien die
in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden ver-
schiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind.

In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der
Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Sum-
men der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahig-
keiten,
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4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm zum Aus-
druck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI

(siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-
tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaéltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte
in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) fest-
gelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuord-
nen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer 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 Gesamtpunkte zu bilden. Auf der
Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebeddrftige Personen in einen der nachfolgen-
den Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

(7) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, au-
Bergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebe-
darf fihren, fir den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch
fur krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind
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MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus
medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaBnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrach-
tigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 4 bis 8 entsprechend.

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

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

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr be-
steht. Der Versicherungsfall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§

4 Abs. 14a und 14b) frihestens mit dem in der &rztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2
Satz 2 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fur
Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall friihestens mit der Freistellung nach § 3
Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Be-
dingungsteil MB/PPV, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften,
insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen &ndern,
werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaB § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie
nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs
Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen 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 Tarif-
stufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefihrt. Der
Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unver-
zliglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
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(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von
mindestens drei Monaten erflillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfilllt,
wenn am Tag der Geburt fur einen Elternteil die Wartezeit gemaB § 3 erfullt ist. Die Anmel-
dung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Ad-
option noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist, sofern nicht Beitrags-
freiheit gemaB § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des §
8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig.

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

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei das Ver-
sicherungsverhéltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages
mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

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

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten
Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz

von Aufwendungen fir kdrperbezogene PflegemaBnahmen und pflegerische Betreuungs-
maBnahmen sowie flr Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (h&dusliche Pflegehilfe) gem&B Nr. 1
des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genann-
ten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die
versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hduslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)
oder in einer Einrichtung oder in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB Xl (siehe
Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB Xl
(siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie mdglich durch pflege-
rische MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche
Anleitung von Pflegebedirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmaBnahmen
umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Le-
bens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurfnisgerechten Beschéftigungen im
Alltag sowie
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3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréfte erbracht werden, die entweder
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrich-
tungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt
sind oder die als Einzelpflegekréafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) erfillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die pri-
vate Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwa-
gerte 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 Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fir hdusliche Pflegehilfe gemaB Absatz 1 kénnen
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld
dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen PflegemaBnahmen und
pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter
Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wéhrend einer
Ersatzpflege nach Absatz 6 und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 jeweils fur bis
zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht
fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekirzt; dabei wird der
Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl
(siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB Xl — siehe Anhang), haben Anspruch auf
Pflegegeld geméaB Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hduslicher
Pflege befinden. Dies gilt auch fir versicherte Personen in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71
Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Absatz 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 beschéftigte Pflegefachperson abzurufen; versicherte Personen der Pflegegrade 4 und
5 kénnen vierteljhrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch neh-
men. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkann-
te Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz
aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung gemaB Absatz
18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen ge-
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kdrzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hausliche Pflegehilfe
nach Absatz 1 beziehen, kdnnen halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslich-
keit in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB Xl (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 Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden
einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den S&tzen 1 und 5 hat in der eigenen Hauslich-
keit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in An-
spruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges
Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem
Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versi-
cherte Person fur die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit
nicht, als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson, die eine versicherte Person mit mindestens Pflegegrad 2 in ihrer
hauslichen Umgebung pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grin-
den an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fur
langstens acht Wochen je Kalenderjahr gemaB 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 Kalenderjahres gestellt wird, das auf die jeweilige
Durchflihrung der Ersatzpflege folgt.

(7) Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen firr Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflege-
hilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten
Person beitragen oder ihr eine selbsténdigere Lebensflihrung erméglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die Uber das MaB des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und
die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Funftes Buch (V) — (siehe Anhang) gilt entsprechend.

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

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung kann von dem Versicherer davon abh&ngig gemacht werden, dass die versicherte
Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren
Gebrauch ausbilden I&sst.

Pflegefachpersonen kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fir hdusliche Pflegehilfe
nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Emp-
fehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die
Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der An-
tragstellung nicht dlter als zwei Wochen sein.
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Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person,
beispielsweise flr technische Hilfen im Haushalt, kbnnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sidiar finanzielle ZuschlUsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege
ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selbstéandige Lebensfiihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

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

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen
Zuschlag gemaB Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemein-
schaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei
weitere pflegebedlirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abséatzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen, sofern es sich um
Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 handelt,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohn-
gruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von der individuellen pflegeri-
schen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben férdernde Téatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmit-
glieder bei der Haushaltsfliihrung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationérer Pflege vorliegt, in der ein Anbie-
ter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder
gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe
Anhang) fir vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entspre-
chen.

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

B. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer Pflege in Einrich-
tungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder Stérkung der hduslichen
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistun-
gen sowie flir sonstige Leistungen gemaB Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung

fur alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere der Pflegebed(irf-
tigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus,
dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige unter standiger Verant-
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wortung einer ausgebildeten Pflegefachperson gepflegt werden und ganztégig (vollstationar)
oder tagsiber oder nachts (teilstationér) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Auf-
wendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fir
zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fur betriebsnotwendige Investitions-
und sonstige Kosten gemaB § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen nach Absatz 8 zusétz-
lich zu den Leistungen nach den Abséatzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine
Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fir versicherte Per-
sonen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationéren
Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedurftige, die zu Hause gepflegt
werden, haben in begrindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
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 stationédre Behandlung der versicherten
Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen voribergehend
hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

D. Volistationédre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen
mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaB Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich
der Aufwendungen fir Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtun-
gen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsféahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs
PV auch ein von der vollstation&ren Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt,
wenn die versicherte Person nach der Durchfihrung aktivierender oder rehabilitativer MaB-
nahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit
mehr vorliegt.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unter-
bricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr
fur die versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich

bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer
dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr
allgemeine Pflegeleistungen gemas Nr. 7.5 des Tarifs PV.
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(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur zusétzliche Betreuung und Aktivierung, die Uber die nach Art und Schwere der
Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemas Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf
Ersatz von zusétzlichen Aufwendungen zur Pflegevergitung (Vergltungszuschlag) fir die
Unterstitzung der Leistungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelméaBig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstatig
sind und eine oder mehrere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehren-
amtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage
in der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur flr Arbeit gemans Nr.
8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob
die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die
Pflege eines Pflegebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Auf-
teilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft
der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr
unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
aus, richtet sich die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhalt-
nis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegeta-
tigkeit insgesamt.

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

Far Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pfle-
gegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig min-
destens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer
Beitrage an die Bundesagentur fur Arbeit gemaB Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaB § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
von der Arbeitsleistung vollsténdig freigestellt werden oder deren Beschaftigung durch Re-
duzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1
Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach
MaBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschlisse zur Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung. Verstirbt die versicherte Person innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschuisse
bis zum Ende der Pflegezeit gezahlt.
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(14a) FUr Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die flr kurz-
zeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fur diesen Zeitraum
keine Entgeltfortzahlung von ihnrem 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 Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person
sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich flr entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstit-
zungsgeld) fir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989
(siehe Anhang), die an der Flihrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fir einen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pfle-
gesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis
zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen
kénnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich
der Pflege zu férdern und zu stérken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbes-
sern sowie pflegebedingte kérperliche und seelische Belastungen 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 pflegebedurf-
tigen Person auch in der hauslichen Umgebung der pflegebedurftigen Person stattfinden.
Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

(16) Versicherte Personen in hduslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen fUr qualitdtsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegen-
der Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie
zur Férderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei
der Gestaltung des Alltags gemaB Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kénnen

sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag

in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf
hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr
als 40 Prozent des flr den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages flr
Leistungen der hduslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe
sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die
Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versi-
cherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versi-
cherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entspre-
chend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der
MaBgabe, dass eine Klirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz
1 erfolgt.
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l. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei
der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sons-
tigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs-
oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall er-
forderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, pra-
ventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fir die Durchfihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderli-
chen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und erforderli-
chenfalls eine Anpassung an eine verénderte Bedarfslage,

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 entspre-
chend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbe-
zogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, flir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchflihrung der Pflegeberatung erforderlich
ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer
beauftragten Pflegeberater.

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

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

oder

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

Dabei ist ausdrticklich auf die Méglichkeiten eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts
hinzuweisen und Uber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchge-
fuhrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf

Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegentiber ihren Angehé-
rigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf
Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergéanzt werden und

mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.
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J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an
der gemeinsamen Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben
zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrie-
rearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Férderbetrag
nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die Umgestaltungs-
maBnahme kann auch vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit
Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt flr Soziale Sicherung den Pflegekassen und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine
Gesamthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen 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 Angehérigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegen-
den oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebedurftigen zu mindern oder
einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen
fur die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Kranken-
versicherung oder anderen zusténdigen Leistungstrédgern zu tragen sind. Digitale Pflege-
anwendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehérige oder sonstige
ehrenamtlich Pflegende unterstiitzen und entweder die hdusliche 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 Wis-
sensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von
Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschlieBlich auf Auskunft oder Be-
ratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsange-
boten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizin-
produkterechtlichen 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 Versorgung der ver-
sicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist fur
hdchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wahrend der Befristung durchzuflihrende
Prifung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung
mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht
wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch
auf ergdnzende Unterstitzungsleistungen durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtun-
gen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus
Nr. 15 des Tarifs PV.
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L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahmen durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelas-
senen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation 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 statio-
nare Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme von einer Pflegeperson der versicherten Per-
son in Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht,
wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB
V (siehe Anhang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung der ver-
sicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fur die Dauer der Leistun-
gen zur stationdren Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann
die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sicherge-
stellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrich-
tung wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absé&tzen 23 und 24 ergibt sich
aus Nr. 16 des Tarifs PV.

M. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen
Versorgung

(26) Versicherte Personen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrédgen zur pflegeri-
schen Versorgung gemaB § 92c SGB Xl (siehe Anhang) haben Anspruch auf einen pauscha-
len Zuschuss zur Sicherstellung 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 zudem Anspruch
auf kérperbezogene PflegemaBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei
der Haushaltsfihrung gemaBs Absatz 1. Bei nur teilweiser Inanspruchnahme besteht An-
spruch auf anteiliges Pflegegeld gemaB Absatz 5 Satz 1 und 2.

(28) Neben den Anspriichen nach den Absatzen 26 und 27 kénnen Leistungen geméani den
Abséatzen 14 bis 14b, 15, 18, 20 und 21 sowie Nr. 4.1 und 4.2 des Tarifs PV in Anspruch ge-
nommen werden. Bei Pflegebedrftigen der Pflegegrade 2 bis 5 besteht auch Anspruch auf
Leistungen gemaB Absatz 13 sowie auf Kurzzeitpflege gemaB Absatz 10 Satz 3 Buchstabe
a) bis zur H6he des Gemeinsamen Jahresbetrags gemaB Nr. 6 des Tarifs PV.

(29) Die Abséatze 26 bis 28 gelten nicht in Einrichtungen oder Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang).

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voriibergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt acht Wochen im Kalenderjahr werden
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld geman
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(2) Bei

§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, einem Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.
Aufwendungsersatz gemaB § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die
ansonsten die Pflege durchfuhrt, die versicherte Person wahrend des vortibergehen-
den Auslandsaufenthaltes begleitet;

soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit
aus der gesetzlichen Unfallversicherung, nach dem Soldatenentschadigungsgesetz
oder aus o6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder Gberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpfle-
ge 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 Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im
tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1
Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwélftes Buch (XIl) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird
das Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch
Uber die ersten acht Wochen hinaus weiter gezahlt;

wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus so-
wie von stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanato-
riumsbehandlungen, fur die Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer Einrichtung
der Hilfe fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen geméaB § 4 Abs. 1 Satz 3
Halbsatz 2 und wéhrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedrftigkeit beruht. Pflegegeld gemanB §
4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
werden in den ersten acht Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung
oder einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weiterge-
zahlt, dies gilt fir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4
Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach
§ 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6
Satz 1 SGB Xl (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaB § 4 Abs.
2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten acht Wochen
hinaus weiter gezahlt;

far Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.
Findet der Pflegebedlirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

Inhaltstbersicht Seite 22 von 114



on-avbppv-0010

d) fir Aufwendungen firr Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung sowie digita-
le Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leis-
tungstrager wegen Krankheit oder Behinderung flir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Buchstabe a) Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leis-
tungen bei hauslicher Pflege einschlieBlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes,
solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet und
der Pflegebedurftige nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V oder nach § 4 Abs. 23 Satz 1 ver-
sorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberihrt und Absatz 2 Buch-
stabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen
unberihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB oder ist die geforderte Vergiitung
nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-
trag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

§ 5a 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 (sie-
he Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versiche-
rung im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvo-
raussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die
Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spéateren Zeitpunkt, werden die Leis-
tungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vorausset-
zung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und
Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Verhinde-
rung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaB § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils
als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen 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
Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Praven-
tion und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen
Abstanden wiederholt. Mit der Durchfihrung der Untersuchungen kann der medizinische
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Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt
grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforder-
lichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu
den Untersuchungen nicht ihr Einversténdnis, kann der Versicherer die beantragten Leistun-
gen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite oder,
bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regionaler Tragweite der An-
trag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersuchungs-
termin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter MaBgabe
der Regelungen nach § 142a SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung im Wohnbe-
reich durch ein strukturiertes telefonisches Interview, das auch per Videotelefonie durchge-
fuhrt werden kann, erganzt oder ersetzt werden.

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

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittlung der schriftli-
chen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung
bezogenen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitsta-
gen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflegebeduirftigkeit oder wird eine der
nachstehend in den Absatzen 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehal-
ten, hat der Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf
eine zusétzliche Zahlung geman Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer
die Verzdgerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationa-
rer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrédchtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Liegt
ein Verzdégerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der
Frist nach Satz 1 so lange gehemmt, bis der Verzégerungsgrund weggefallen ist. Wird durch
den Eintritt des Verzégerungsgrundes eine erneute Terminierung der Begutachtung erforder-
lich, 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
Uber den Wegfall des Verzégerungsgrundes gehemmt. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der
Antragstellung gemaB § 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt
von einer Entscheidung des Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberthrt. Wird
die versicherte Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung
von Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, so sind die
Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c¢ so lange unterbrochen, bis die geforderten Un-
terlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist
weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Person die Auffor-
derung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziglich, spatestens am fuinften Arbeitstag nach Eingang des
Antrags bei dem Versicherer durchzuflihren, wenn sich die versicherte Person im Kranken-
haus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet und
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1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiter-
versorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

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

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

Die verkurzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die versicherte Person
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu
werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
Uber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe
Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person spétestens innerhalb
von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren.

(2d) In den Fallen der Absatze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz 2 nur beinhal-
ten, ob Pflegebedurftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Vorausset-
zungen des Pflegegrades 2 erfillt sind. Die abschlieBende Begutachtung der versicherten
Person ist unverziglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im An-
schluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in ei-
ner stationaren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieBende
Begutachtung spétestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser
Einrichtung zu erfolgen.

(8) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kénnen die
Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und
enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlieBt Ande-
rungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der
Befristungszeitraum betragt insgesamt hdchstens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet wer-
den. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlosse-
ne Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kin-
der von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a)

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

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

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

nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die
wegen Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
fur die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem
im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-
entschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; ab dem 1.
Oktober 2022 ist fur Kinder, die eine geringfligige Beschéaftigung 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 regelméaBiges monatliches Gesamteinkommen
bis zur Geringflgigkeitsgrenze zulédssig. Das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer Betracht.

(8) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a)
b)

c)

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzégert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung fur die Dauer von héchstens zwdlf Monaten durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilli-
gendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendiens-
tegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Ge-
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setzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis
zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

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

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf Iangere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit hauslicher Ge-
meinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der
Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und flir 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, flir
die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absétzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und
das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur
Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstétigkeit aufnehmen.

(5) Far versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von
mindestens finf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaB § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe
Anhang). Fur Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag
unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Héchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

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

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum
Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entste-
hen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder
mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehérde ein BuB3-
geld bis zu 2.500 Euro verhéngt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund
besonderer Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des

§ 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhéltnis
endet.
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§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB XI (sieche Anhang)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter
und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrédge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschla-
ge entsprechend dem erforderlichen Beitrag &ndern.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versiche-
rers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit
von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend
werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jéhrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegeniberstellung eine Verédnderung
von mehr als finf Prozent, so werden die Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie
vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie gemaB § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhdnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versiche-
rungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der
Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung
eines unabhangigen Treuhanders entsprechend dem veradnderten Bedarf zu erhéhen oder zu
verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) (entfallen)

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

(4) Sind die monatlichen Beitréage infolge der Héchstbeitragsgarantie gegentiber den nach
den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kédnnen diese
Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer Verédnderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden
geédnderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen geméaB Absatz 4 an den gednderten Hdchstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geénderten Hochstbeitrags wirk-
sam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unver-
zliglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im
Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fur die der Versicherer Leistungen zur sozia-
len Sicherung gemaB § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaB § 4 Abs. 14 erbringt.

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

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

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei
mitversicherte Kinder unverzlglich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versi-
cherer ist nicht zulassig. Tritt flr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(8) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6
zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person daflir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

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

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

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

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

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der priva-
ten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen
Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genlgen-
den privaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen Versicherer oder
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung
dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rGckwirkend
zu deren Ende kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den
Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis 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 Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhalinisses und gleichzeitigem Abschluss eines neu-
en Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlan-
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gen, dass der Versicherer die fUr die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in
Hoéhe des Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsrickstande, kann der
Versicherer die zu Ubertragende Alterungsrickstellung bis zum vollstdndigen Beitragsaus-
gleich zurtickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3
beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer 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 Versicherungsnehmer kann
ein Versicherungsverhéltnis gemaB Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205
Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschréankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht geméaB § 26a SGB Xl (siehe Anhang) begriindetes Versiche-
rungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum
Monatsende ktndigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung oder Riick-
tritt seitens des Versicherers ist nicht moglich, solange der Kontrahierungszwang geman §
110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der
Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforder-
lich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Abs.
5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwan-
ges gemaB Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann der Versicherer die private Pflege-
pflichtversicherung auch seinerseits mit den fir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem flr diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaB § 15 Abs.
3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kin-
digungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Klindigungsrecht
bleiben unberithrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine private
Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung flir allgemeine Krankenhausleis-
tungen besteht. Die Erkléarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.
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(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewéhnli-
chen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher Antrag ist spatestens innerhalb
eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewéhnlichen Aufenthaltes zu stel-
len. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorge-
nannten Frist gestellt wurde.

Fdr die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private Pflegepflichtversicherung
maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemas § 5 Abs. 1
a).

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

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis 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
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann
er auch vor dem fir den Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kdénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Bertcksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
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angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die

hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem , Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ der Rickstellung flr
Beitragsrlckerstattung 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
gemanB § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)

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

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2026 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2026 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behin-
derten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen
nach Buchstabe d) nicht erflllen, diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2026

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner geméaBi § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz in der bis zum 22. Dezember 2018 geltenden Fassung (siehe
Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Pro-
zent des jeweiligen Hoéchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmaBig
im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe An-
hang), Gberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhéltnis-
ses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das
zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsent-
schéadigung folgenden Monate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022
ist fir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfligige Beschéftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB |V (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1
Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) auslben, ein regelmaBiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringflgigkeitsgrenze zuléssig.

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

Der Wegfall der Voraussetzungen flr die Beitragsverglnstigung ist dem Versicherer
unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls ftr
jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegat-
ten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrages erho-
ben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte
des maBgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem
anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;
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b) wird ferner die Héchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2026 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach dem Gesundheitszu-
stand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaB Artikel 41 Pflege-Ver-
sicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in

der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen einschlieBlich
der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie flir Personen mit Anspruch auf Heilflrsorge, die nicht bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

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

Far Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versi-
chert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2026
a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhé&ngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Pro-
zent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB)

— Zweites Buch (Il) — oder des SGB XII auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf
50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des
Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedrftigkeit im Sinne
des SGB Il oder des SGB XlI entsteht.

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

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaB § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI
(sieche Anhang)

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

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

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB
Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2026) der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

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 Grund-
sétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaB § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) i.V.m.
§ 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV - siehe Anhang) fir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahigen Kindern 30 Prozent,

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen
und flr entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach
§ 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent
zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartne-
rinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent,

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 Zuschusses in Hohe von min-
destens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéaftigungsverhaltnisses
zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 —5 genannten Personen eine Absenkung
des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

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

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 2 bis zu 796 Euro,
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b) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.497 Euro,

c) fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.859 Euro,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.299 Euro
erstattet.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstra-
gern der sozialen Pflegeversicherung gemaB § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten
Vergitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium flir Gesundheit nach § 90 SGB XI
(siehe Anhang) erlassene Gebuhrenordnung fiir die Vergltung der ambulanten Pflegeleistun-
gen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen Anwendung findet. Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergttung ver-
zichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fir
ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden
in diesem Fall jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

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

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) 347 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b) 599 Euro fir Pflegebeddrftige des Pflegegrades 3,
c) 800 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 990 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils flr den zuriickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstrégern der sozialen Pflegeversicherung
oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege und Kurzzeitpflege
belduft sich auf einen Gesamtleistungsbetrag von insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalender-
jahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die diese nicht erwerbsmaBig ausiben und
mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind oder
mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung zum einen auf den Betrag des
Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad gemaBs Nr. 2.1 des Tarifs PV und zum anderen
auf zwei Monate begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die
der Ersatzpflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet
werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen unter Anrechnung der
Leistungen fur die Kurzzeitpflege (Nr. 6 des Tarifs PV) auf den Gemeinsamen Jahresbetrag
nach Satz 1 begrenzt.
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Wird die Ersatzpflege nach Satz 2 erwerbsméaBig ausgelbt, erfolgt die Erstattung bis zur
Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Nachweis Uber 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 Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversi-
cherung aufgefuhrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. regelmaBig unter Berlicksichtigung des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fir im Pflegehilfsmit-
telverzeichnis nicht aufgefihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsféhig, wenn die Voraus-
setzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leis-
tungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundséatzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fur die Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pfle-
gehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaBig der Pflege, sondern vorwie-
gend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise Uber-
lassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflege-
hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen flir das technische
Pflegehilfsmittel 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 Euro je Pflege-
hilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 42 Euro je
Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschusse flir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind
auf 4.180 Euro je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedlirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der
Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt,
der sich ergibt, wenn die Kosten der MaBnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten
Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBnahme von bis zu 16.720 Euro berick-
sichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekulrzt.

5. Teilstationédre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu 721 Euro,
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b) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.357 Euro,

c) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.685 Euro,

d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 2.085 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die notwendi-
ge Befdérderung der versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Ta-
gespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen fir Betreuung und fUr die in der
Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsféhig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern
der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesét-
ze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergltung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis flr
die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es wer-
den in diesem Fall jedoch hdchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege und Kurzzeitpflege
belduft sich auf einen Gesamtleistungsbetrag von insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalender-
jahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rah-
men der glltigen Pflegesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen flr Betreuung sowie flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
pro Kalenderjahr unter Anrechnung der Leistungen flr die Ersatzpflege (Nr. 3 des Tarifs PV)
héchstens in Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach Satz 1 ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen
gemaB § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie fir Inves-
titionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60
Prozent geklrzt. In begrindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichende pau-
schale Abschlage vornehmen.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
7. Vollstationéare Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit
Behinderungen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gliltigen Pflegesétze
pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung und flr me-
dizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 805 Euro je Kalendermonat,
b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.319 Euro je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.855 Euro je Kalendermonat,

d) fir Pflegebedlirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.096 Euro je Kalendermonat
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erstattet. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit GUbernommen, als
der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationdren
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 Er-
ziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen,
die Aufwendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in H6he von flinfzehn Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Verguitung, im Einzelfall héchstens 278 Euro je
Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
in R&dumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang), die Leistungen der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fur
die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pfle-
gegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 3.085 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die geméan § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs.
8 und 9 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Vergitungszuschlége.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.

7.5 Fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege pau-
schal in Héhe von 131 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.
7.6 FUr versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt
der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der
Leistungszuschlag 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der
Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der
Leistungszuschlag 75 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.
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Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11
bezieht, werden Monate, in denen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bez-
ogen worden sind, bertcksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustéandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zu-
standige berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166
und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe Anhang) in Abhangigkeit von
der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréBe, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergeben-
den Umfang notwendiger Pflegetétigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach MaBgabe der §§ 26,
345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lll) — (siehe Anhang).

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der ZuschUsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistel-
lungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach MaBgabe 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 gesetzlichen Krankenversi-
cherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dirfen die tats&chliche
Hohe dieser Beitréage nicht Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstlitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden
nach MaBgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung
der Landwirte nach MaBgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahli.

Die Zahlung der Zuschusse zur Krankenversicherung flir eine Versicherung bei einer privaten
Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstitzungsgeld
nach MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zuschlisse zu den Beitragen be-
laufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wére, und dirfen
die tatsédchliche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach
MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB lll (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MaBga-
be der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (sieche Anhang) gezahlt.

Far Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk werden die Beitrdge nach
MaBgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB Xl (sieche Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989
(siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir

privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler
Betrag in Hohe von 209 Euro taglich fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

10. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversiche-
rern durchfihrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fur
den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrich-
tung durchgefuhrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fir qualitédtsgesicherte Leistungen zur Entlastung naheste-
hender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaB § 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 Unterstiitzung im Alltag im Sinne
von § 45a SGB Xl (siehe Anhang)

werden bis zu 131 Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalender-
jahr nicht ausgeschoépft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung je
begonnene Woche der Fristiiberschreitung 70 Euro. Die Zahlung hat nach Fristablauf spéates-
tens innerhalb von 15 Arbeitstagen und danach fir jede weitere begonnene Woche unver-
zuglich zu erfolgen.

13. Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen
nach § 4 Abs. 7a betragt 224 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

14. Férderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den
Hdochstférderbetrag je Wohngruppe von 10.452 Euro durch die Anzahl der férderberechtigten
Bewohner teilt, hdchstens aber 2.613 Euro.
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In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betréagt fur die Erstattung von Aufwendungen fur di-
gitale Pflegeanwendungen bis zu insgesamt 40 Euro im Kalendermonat und flir ergdnzende
Unterstitzungsleistungen durch ambulante Pflegeeinrichtungen bis zu insgesamt 30 Euro im
Kalendermonat 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 Bundesinstitut fir Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) in das
Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind und wird ab dem
Zeitpunkt wirksam, ab dem die Verglitungsvereinbarung beztliglich der digitalen Pflegean-
wendung gilt. Entscheiden sich versicherte Personen flr eine digitale Pflegeanwendung,
deren Funktionen oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fur digitale Pflege-
anwendungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Personen Uber die
von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder
RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung oder in der vollstationdren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung, die Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die
Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei
der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Hohe des durchschnitt-
lichen Gesamtheimentgelts nach § 42b Abs. 5 Satz 2 bis 4 SGB Xl (siehe Anhang) und bei
der Versorgung in der zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung in Héhe des flr diese
Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepécktransportkosten, die im Zu-
sammenhang mit der Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung oder vollstationdren Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungs-
fahig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir besondere Beférderungsmittel,

deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebeddrftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
17. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertréagen zur pflegerischen
Versorgung gem. § 92c SGB Xl (siehe Anhang)

Der pauschale Zuschuss fur Versicherte in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen
zur pflegerischen Versorgung gem. § 92c SGB XI (siehe Anhang) betragt 450 Euro je Kalen-
dermonat.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitz-
standsschutz fur Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der
Einfihrung des neuen Pflegebedrftigkeitsbegriffes ab 1. Januar
2017 (Uberleitungsregelungen) und sonstige Ubergangsregelungen

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leis-
tungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017
zustehenden, regelmiBig wiederkehrenden Leistungen fur hdusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1

Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen (§
4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fur den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fur Ver-
brauchshilfsmittel (§ 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 Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten 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.

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

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils
unberlhrt.

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag nach § 4 Abs.
16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben und

2. deren Hoéchstleistungsanspriche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2026
unter Berlicksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht
um jeweils mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Hdchst-
leistungsanspriiche, 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 monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Diffe-
renz 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 benann-
ten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2026) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der volistationdren Pflege

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen
ohne Vergutungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch
auf Erstattung der Kosten fir die pflegebedingten Aufwendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 3 des
Tarifs PV in Hohe des ihnen flr den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages,
wenn dieser héher ist als der ihnen fur Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstu-
fe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Far Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaBiger Pflege
rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitrédgen zur ge-
setzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versi-
cherungspflicht fur die Dauer dieser Pflegetétigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen
ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Féllen des Satzes 1 nach MaBgabe des §
166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang),
wenn sie hdher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Ja-
nuar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Janu-
ar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit 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. Dezember 2016 eine Ande-
rung in den Pflegeverhaltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnah-
men nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe An-
hang) flihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (sieche Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 7 Ubergangsregelung fiir Leistungsbezieher nach dem Soldatenversorgungsgesetz

Far versicherte Personen, die Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 16. September 2009 (BGBI. | S. 3054), das zuletzt
durch Artikel 19 des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. | S. 1147) gedndert worden ist, in
Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung 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 XI (siehe Anhang), des § 23 Abs. 5 SGB XI (siehe
Anhang) und des § 5 Abs. 1 b) MB/PPV 2023 weiter.
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§ 8 Ubergangsregelung zum Gemeinsamen Jahresbetrag im Jahr 2025

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder
deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefuhrt
haben, kédnnen 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 fir
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 Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 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

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen fur die private Pflegepflichtversiche-
rung zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend mit dem Stand 01/2026 wiedergegeben. Die jeweils aktuelle
Fassung kann z. B. bei den im Internet vom Bundesministerium der Justiz veroffentlichten Gesetzen eingesehen
werden. Dieser Anhang stellt nur einen Auszug der jeweiligen Rechtsvorschriften dar.

Verordnung Uber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen
(Bundesbeihilfeverordnung — BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe
(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz fir
1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezigen mit Ausnahme der Waisen
70 Prozent,

3. berlicksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und
4. bericksichtigungsféhige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder bertcksichtigungsféhig, betrédgt der Bemessungssatz fur die
beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Pesonen

nur flr diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungs-
gesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbe-
soldungsgesetzes 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 fur beihilfeberechtigte Personen,
die Elternzeit in Anspruch nehmen, betragt 70 Prozent. Der Bemessungssatz fir entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf Grund ei-
ner nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfQG)

§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher
Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegentber einem anerkannten Trager
des Entwicklungsdienstes flir eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr
vertraglich verpflichtet hat,

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

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des
Grundgesetzes oder Staatsangehoriger eines anderen Mitgliedsstaates der
Europaischen Gemeinschaften ist.
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Gesetz Uiber die Familienpflegezeit
(Familienpflegezeitgesetz — FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung flir Iangstens 24 Monate (H6chstdauer) teilwei-
se freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehérigen in hauslicher Um-
gebung pflegen (Familienpflegezeit). Wahrend der Familienpflegezeit muss die verringerte
Arbeitszeit wéchentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen wéchent-
lichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung der wéchentlichen Arbeitszeit
darf die wdchentliche Arbeitszeit im Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15
Stunden nicht unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht
gegenlber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Beschéaftigten ausschlieBlich der
zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten.

Verordnung betreffend die Aufsicht uber die
Geschaftstatigkeit in der privaten Krankenversicherung
(Krankenversicherungsaufsichtsverordnung — KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

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

Zweites Gesetz Uiber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte
(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich des Wein- und Gartenbaus so-
wie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unter-
nehmen, unabhéangig vom jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die
MindestgroBe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte gilt,

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

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

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem
landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrli-
chen BezugsgrdBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht tbersteigt.
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3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das
finfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirt-
schaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

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

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der
Landwirte erreicht haben und wahrend der letzten flinfzehn Jahre vor Erreichen der Regelal-
tersgrenze 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,

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

7. Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Funften Buches Sozialgesetzbuch erflllen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von
Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach MaBgabe der folgenden Absatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unter-
nehmers oder wahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach §
23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichti-
gen mitarbeitenden Familienangehoérigen standig beschéftigt werden. Betriebshilfe wird fur
langstens drei Monate gewéhrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

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

(3a) 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 gefahrdet ist. Bei vorzeitigen
Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unter-
nehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdérige sténdig beschéftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kranken-
kasse, welche Leistungen und unterstttzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung
personenbezogener Daten diurfen nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und
nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten erfolgen. Die
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Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten
Stellen Ubertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdorige, die Pflegeunterstiitzungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
des Pflegebediirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des EIf-

ten Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeun-
terstltzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser
Beitréage tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebeddirftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen
zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fur Arbeit
oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kom-
munalen Trager die Beitrage flr nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Bezie-
hende von Burgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.

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

Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartQG)
in der bis zum 21. Dezember 2018 geltenden Fassung

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und
bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erkléren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwistern;
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4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrtinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
grindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302

des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig ver-
sichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kénnen bereits vor dem 1. Januar
1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar

1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht
nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995
mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austben.

Gesetz uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fur einen pflegebedtrftigen nahen Angehdérigen in einer akut aufge-
tretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung

und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlan-

gen eine arztliche Bescheinigung oder eine Bescheinigung einer Pflegefachperson Uber die

Pflegebeduirftigkeit des nahen Angehérigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genann-
ten MaBnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergttung nur verpflichtet, soweit sich eine sol-
che Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung
ergibt. Ein Anspruch der Beschéaftigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet
sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstédndig oder teilweise freizustellen, wenn
sie einen pflegebedurftigen nahen Angehdérigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit).
Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegentber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder
weniger Beschaftigten.
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(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehdérigen durch Vorlage
einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-

cherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflege-
bedurftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(8) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeits-
tage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und
in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden
soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewilinschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthélt die Ankindigung keine eindeutige Festlegung,
ob die oder der Beschéftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungs-
anspriche vor, gilt die Erklarung als Ankindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der
Beschéftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz

5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen
Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die
oder der Beschaftigte moglichst friihzeitig erkléaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder
eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die An-
kindigung spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflege-
zeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpfle-
gezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die
Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor
Beginn in Textform anzuktindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und
Beschéftigte Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Verein-
barung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Winschen der Beschéftigten zu entspre-
chen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstédndig oder teilweise freizustellen, wenn
sie einen minderjahrigen pflegebedurftigen nahen Angehérigen in hauslicher oder auBer-
hauslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im
Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz
1 Satz 4 méglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaf-
tigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1
geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung voll-
sténdig 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. Beschaf-
tigte haben diese gegentber dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen.
Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

(6a) Beschéaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschéftigten kdnnen
bei ihrem Arbeitgeber den Abschluss einer Vereinbarung Uber eine Pflegezeit nach Absatz
1 Satz 1 oder eine sonstige Freistellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 bean-

tragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu beant-
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worten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begrinden. Wird eine Pflegezeit oder sonstige
Freistellung nach Satz 1 vereinbart, gelten die Abséatze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz,
Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.

(7) Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz
2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.
§ 7 Begriffsbestimmungen
(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeitnehmerahnli-
che Personen anzusehen sind; zu diesen gehéren auch die in Heimarbeit Beschéaftig-
ten und die ihnen Gleichgestellten.

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

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhn-
lichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der
Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (lll)

- Arbeitsforderung -

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 des
Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Perso-
nen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstétigkeit befahigt werden
sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatenge-
setzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend
dieser Zeit nicht als Beschéftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43
bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur
wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach die-
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sem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhéltnis gilt wahrend arbeitsfreier
Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Tage
innerhalb eines zusammenhangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes liegen.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungs-
haft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung und Siche-
rung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung untergebracht sind,

Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

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

1.

2a.

2b

von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Krankengeld der Sozia-
len Entschadigung, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabi-
litation Ubergangsgeld beziehen,

von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetréger des
Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflrsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-recht-
lichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen flir 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 erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festsetzungs-

stelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstitzungsgeld beziehen oder

von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Er-
werbsminderung 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, das das dritte Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1.

unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf
eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten und

sich mit dem Kind im Inland gewéhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland An-
spruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldge-
setz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuerge-
setzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1.

der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt
lebenden Ehegatten oder
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3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd
getrennt lebenden Lebenspartners.

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

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen
Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen
aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften
Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmaBig
wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der
Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pfle-
getatigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleis-
tung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzun-
gen durch die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger erfullt werden.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschrif-
ten 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 versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgelter-
satzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der
Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat;
Satz 3 bleibt unberuhrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versiche-
rungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine
Erwerbstétigkeit erméglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur
eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von einem
Flnftel der monatlichen BezugsgroBe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind
(§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Héhe von 40 Prozent der monat-
lichen BezugsgroBe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 90 Pro-
zent der BezugsgroBe,

4. die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnli-
cher religioser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiésen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in
Hohe der gewéhrten Geld- und Sachbezlge,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Ent-
schadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung, Verletztengeld oder Ubergangs-
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5a.

5b.

6a.

6b.

geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis abzuzie-
hen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist
das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das der Leistung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in H6he der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinften Buches oder
Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Ab-
satz 1 oder Absatz 1a des Flinften 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 versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrdge zur
gesetzlichen Krankenversicherung maBgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3 Satz 1 des Flinften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwdélftel und ftr
den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetra-
ger des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von &ffentlich-recht-
lichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen flir 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 erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld versicherungs-
pflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in H6he des Mutterschaftsgeldes,

die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt
in Héhe von 50 Prozent der monatlichen BezugsgréBe.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1.

far Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die eine Erwerbstéatigkeit ermdéglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

2. fir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssat-
zes vom Bund,
Inhaltstbersicht Seijte 56 von 114



on-avbppv-0010

3.
4.

5a.

6a.

6b.

fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

flr nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher
religidser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fur den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft von
der geistlichen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft,

fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den
Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Gbrigen von
den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage auch allein, soweit sie
folgende Leistungen zahlen:

a) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadi-
gung oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in H6he der Entgeltersatzleistungen nach die-
sem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das die
Geringflgigkeitsgrenze nicht Gbersteigt,

fir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flnften Buches beziehen, vom Leis-
tungstréager,

fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen,

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

fir Personen, die Pflegeunterstlitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder
Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebediirftige in der sozialen Pflege-
versicherung versichert ist,

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

c) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versi-
chert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Ge-
ringfugigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

7. flr Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbs-
minderung versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,
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8. flr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, von den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. flr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b)
und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebediirftige Person pflegen,
von der Pflegekasse,

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

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fur die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) FUr die Zahlung der Beitrage flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten die
Vorschriften Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, flir Zivildienstleistende und fir Gefangene sind an
die Bundesagentur zu zahlen.

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

(4) Die Beitrage flr Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen durch
eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, daB3 der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte Uber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, flr die Beitrdge zu zahlen sind, und Gber
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwal-
tungskosten fur den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu
erstatten, wenn die Beitrage nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs.
2b), sind von den Stellen, die die Beitrédge 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 Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere
Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge kdnnen der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fUr die Beihilfe, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung und die Bundes-
agentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage flir Personen, die Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
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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 Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Bei-
trage fUr Gefangene gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugs-
stellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrdge nicht entge-
genstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt.

Sozialgesetzbuch (SGB), Viertes Buch (IV)

- Gemeinsame Vorschriften flir die Sozialversicherung -

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbstéandige Tatigkeit;
Geringfligigkeitsgrenze

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaBig die Geringflgigkeitsgrenze
nicht Ubersteigt, [...]

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschéftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten ausgelbt, gilt § 8.
Eine geringfligige Beschéaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten
Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten
Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversicherung ist, soweit in den
besonderen Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes
bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im
vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren
Betrag.

Sozialgesetzbuch (SGB), Fiinftes Buch (V)

- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die
Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung,
mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; fur Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des
Elften Buches kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Behandlung mit
Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag
nach § 111a besteht. [...]
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§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner
ihrer Krankenkasse sind. Vertragséarzte oder Krankenkassen durfen, soweit gesetzlich nicht
etwas anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Grinden im Einzelfall eine Empfehlung
geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, noch die Versi-
cherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer
einzulésen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnun-
gen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen

zur pflegerischen Versorgung geméaB § 92c¢ des Elften Buches, Schulen und Kindergéarten,
bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben
der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hdus-
liche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt
unberthrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausli-
che Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§
275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, 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.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten flir behinderte Menschen als hausliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Der Anspruch nach Satz
1 besteht nicht flir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Be-
handlungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen
tatsachlich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zuséatz-
lich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Sé&tzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer

in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten
Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege voribergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt
wird.
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(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen
Behandlungspflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbe-
trag in H6he von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversi-
cherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemaB dem Anteil
der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkas-
sen. Das N&ahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante
Palliativversorgung sowie die nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen
erbrachten Leistungen. Fir Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmaBig
ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4
gilt fur die h&dusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende
Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(3a) Ein Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nicht flr Versicherte, flr die die
Pflegekassen nach § 146a des Elften Buches die pflegebedingten Aufwendungen Gberneh-
men.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft flr die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht
Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in
angemessener Hohe zu erstatten.

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

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

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Beriicksich-
tigung 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 auBerhalb der Hauslich-
keit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie tber die Verordnung hausli-
cher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvor-
gaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachpersonen, die die in den
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen
erfullen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst Uber die
erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit
eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes
durch den Leistungserbringer Gber die erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im Rahmen einer Ver-
sorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die
Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Gbermitteln
diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden
Evaluierung kassenartenlbergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10
Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Ubermittelt. Das Nahere zur Datenlbermittlung
und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhéngige
Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 lbermittelten pseudonymisierten
Daten spétestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu I&schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a
Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Berlicksichtigung
der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung nach
Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hdus-
lichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und
Ergebnisqualitéat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhéan-
gigen Dritten zu erfolgen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche
stationére Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des
Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111
besteht. [...]

(3a) Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1
des Elften Buches auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebeddrftigen, wenn diese in
derselben Einrichtung aufgenommen werden. [...]

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforder-
lich ist, daB sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicher-
ten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind
nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwolfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz
2 gelten fur den Anspruch nach Satz 1 entsprechend.

(1a) Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch fir Versicherte, die nach § 11 Absatz 3 bei
stationarer Behandlung ihres versicherten Kindes aus medizinischen Griinden als Begleit-
person mitaufgenommen werden, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das Vorliegen der in Satz 1 genannten
medizinischen Grlinde, die eine Mitaufnahme notwendig machen, sowie die Dauer der not-
wendigen Mitaufnahme sind von der stationdren Einrichtung gegentber der Begleitperson
des versicherten Kindes zu bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Beschei-
nigung auf die Dauer der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu beschranken. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht nur fir einen Elternteil. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten flr 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.
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(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind
langstens fur 10 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte lIangstens fur 20 Arbeitsta-
ge. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fir nicht mehr als 25 Arbeitstage, flr
alleinerziehende Versicherte flr nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Kranken-
geld nach Absatz 1 oder Absatz 1a betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflich-
tigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung
von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwdlf Kalendermonaten 100 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70
Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt
die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus Arbeitseinkommen,
betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, soweit es der Bei-
tragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5, Absatz 5 und
§ 47b gelten entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz

1 in dem Kalenderjahr 2026 fir jedes Kind langstens flr 15 Arbeitstage, fir alleinerziehende
Versicherte langstens flir 30 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht flir Versicher-
te fur nicht mehr als 35 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr als 70
Arbeitstage.

(2b) (weggefallen)

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben fir
die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte
Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor
die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Absatz 1a anerkannt
hat, und sind die Voraussetzungen daflr nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungsanspruch
zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder be-
schrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Be-
treuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern
das Kind das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung
notwendig oder von einem Elternteil erwinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und die §§ 47 und 47b
gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Abséatzen 3 und 4 haben auch Arbeit-
nehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a
sind.
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§ 107 Krankenhéauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrich-
tungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit flihren wirde, zu beseitigen oder einer Gefadhrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern oder im AnschluB an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine dro-
hende Behinderung oder Pflegebedrftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Reha-
bilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen
Ubernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter sténdiger &rztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von
besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der
Patienten nach einem &rztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits-
und Beschéaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige

und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener
Abwehr- und Heilungskréafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch
auf freie Heilflirsorge oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des
§ 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidarge-
meinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und seit ihrer Griindung ununterbro-
chen fortgefuhrt wurde, sie beides dem Bundesministerium fir Gesundheit nachweist und
auf ihren alle finf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium fir Gesundheit
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens Uber die dauerhafte Leistungsfahigkeit
gemal Absatz 3 bestatigt. Ein Antrag nach Satz 1 kann erstmalig nur bis einschlieBlich

30. Juni 2026 gestellt werden.

(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied einen Beitrag,
der héher ist als die Hélfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei
dem Mitglied Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches oder wirde
allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit entstehen, vermindert sich der Bei-
trag fur die Dauer der Hilfebedrftigkeit oder flr die Zeit, in der Hilfebedirftigkeit entstehen
wurde, auf die Hélfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur Mitglieder mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundséatzen gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass
jeweils an die Stelle des Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag
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tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs ent-
spricht. Die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager auf Antrag des Mitglieds zu prifen
und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstlitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches
beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gel-
ten § 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 Pflegeunterstitzungsgeldes
Beitragspflicht bestand. Fur freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrédge, soweit sie auf das Pflegeun-
terstlitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebe-
dirftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege- Pflichtversicherung versicherungs-
pflichtigen Pflegebedurftigen pflegen, von den Versicherten und dem privaten Versi-
cherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekas-
se oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von den Versicherten zur
Halfte und von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von
der Festsetzungsstelle flir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegende monatliche
Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen
zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit
oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager die
Beitrage fur die Bezieher von Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesund-
heitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches
zusténdige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage
einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und S&dumniszuschlage arbeitstaglich an den Ge-
sundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und
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Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n
des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrdge nach

§ 249c¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungs-
stellen flir die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer
2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Bundesamt flir Soziale Sicherung Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der
Beitrage. FUr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(8) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebuhren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsge-
bUhren sowie wie GeblUhren zu behandelnde Entgelte fiir Riicklastschriften, Beitrage, den
Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien
nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung
bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, wer-
den die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart
werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig
getilgt.

(4) FUr die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von
Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden
Daten durch die mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der Prifung
und der Prifkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der
Weiterleitung von Beitradgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abwei-
chend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen Uber
die Sonstigen Beitrdge gegentber dem Bundesamt fir Soziale Sicherung als Verwalter des
Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie
die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung
kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro flr
jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet flr jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer.
Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifika-
tion des Versicherten und einem verédnderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur
Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach

§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehérigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer
darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Ren-
tenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik
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sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversiche-
rungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurlickgeschlossen werden kann; dieses
Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe
der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist
fur Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer
Zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversicher-
tennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden rdumlich, organisato-
risch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zusammenhang mit der
Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffent-
liche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht
der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt ent-
sprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Es kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der
gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bun-
desministerium fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flr
Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein Verzeichnis der Krankenversicher-
tennummern. Das Verzeichnis enthéalt flr jeden Versicherten den unveranderbaren und den
veranderbaren Teil der Krankenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben,

um zu gewdhrleisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversichertennummer nicht
mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Nahere zu
dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fur den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesonde-
re ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines tagesaktuellen Standes des
Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlieBlich zum Ausschluss und zur Korrektur von
Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer verwendet werden. Um Mehr-
fachvergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschlieBen oder zu korrigieren,
Ubermitteln die Krankenkassen zum Zweck des Datenabgleichs gemaB dem Verfahren nach
Satz 3 die daflir erforderlichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen, die
den unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei gilt flr die in § 362
Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Buches entsprechend.

(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der Telematikinf-
rastruktur von Anbietern und Nutzern von Anwendungen und Diensten im Sinne von § 306
Absatz 4 Satz 1 und 2 zur eindeutigen 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 Vereinbarung liber technische Verfahren zur Videosprechstunde in der
vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fir Telematik und der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung e. V. die Anforderungen an die technischen Verfahren zu
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Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat und der Sicherheit,
und die Anforderungen an die technische Umsetzung. [...]

§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Anspriche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften
Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaB § 257 Ab-
satz 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 weniger
als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden.
Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung genannten Voraussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschla-
ge durfen fur sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kdnnen auch
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht
Uber eine auf Ergédnzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfigen und
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihil-
fe erganzende Absicherung im Standardtarif gemaB § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durch-
schnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 257 Absatz 2a
Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht Gberschreiten;
die dort fur Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt
fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie

§ 32 Absatz 5 des Zwdlften Buches gelten fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprifung ist nur zulédssig, soweit sie fir Zwecke des finanziellen Spitzenaus-
gleichs nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung oder
fur spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardta-
rifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaB Absatz 2 sowie die durch das
Verbot von Risikozuschldgen gemaB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu
berticksichtigen.

(4) Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden
zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes umgestellt.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)

- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. flr die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad
2 wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei
Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht erwerbsmaBig pflegen (nicht
erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedrftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend
einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren; sind
zwischen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhéltnis besonde-
rer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen, gilt das Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer 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. flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der
Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung, Ubergangsgeld,
Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pfle-
geunterstitzungsgeld 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 Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1
des Zweiten Buches,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihil-
fetradger des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Tréger der truppenarztlichen Versorgung oder von einem &ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den 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, wenn sie im letzten Jahr
vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von ei-
nem Jahr verl&ngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Blrgergeld
nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

4. flr die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung
versicherungspflichtig waren.
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Pflegepersonen, die flr ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt
erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit entsprechende Pflegegeld im
Sinne des § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie
sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig tatige
Pflegepersonen, die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder
selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die flr die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten
oder Leistungen an Selbstédndige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit
gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3
im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren
Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nummer 2b bis 4 erstreckt
sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31 Absatz 1 Num-
mer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich sind, werden durch Rehabili-
tationseinrichtungen erbracht, die unter standiger arztlicher Verantwortung und Mitwirkung
von besonders geschultem Personal entweder vom Trager der Rentenversicherung selbst
oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen
gelten (zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht
nicht unter standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies
nicht erfordert. Leistungen einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
sollen fur I&ngstens drei Wochen erbracht werden. Sie kdnnen fur einen ldngeren Zeitraum
erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung fir Perso-
nen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im
letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschéftigung in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung versichert waren. Die Rentenversicherung fir Bezieher von
Erwerbsschadensausgleich ist in der knappschaftlichen Rentenversicherung durchzufihren,
wenn der Erwerbsschadensausgleich fir eine Beschaftigung gewéhrt wird, fir die Beitrage
zur knappschaftlichen Rentenversicherung gezahlt werden.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind, 80 Prozent der
BezugsgroBe; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil
vervielfaltigt,

Inhaltstbersicht Seite 70 von 114



on-avbppv-0010

1a.

1b.

1c.

1d.

2a.

2b.

2cC.

2d.

2e.

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 Unterhalts-
sicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von
Steuern und Beitrdgen zugrunde liegt oder Iage, mindestens jedoch 80 Prozent der
BezugsgroBe; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil
vervielfaltigt,

bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewéhrten DienstbezU-
ge in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berlcksichti-
gen waéren,

bei Personen, die als friinere Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die
nach dem Soldatenversorgungsgesetz gewahrten Ubergangsgebiihrnisse; liegen
weitere Versicherungsverhéltnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme héchstens die
Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen Einnahmen
aus den weiteren Versicherungsverhéltnissen,

bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsge-
setz beziehen, der gewéhrte Erwerbsschadensausgleich,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Krankengeld der Sozialen Entschadigung oder Krankengeld der Soldatenent-
schadigung beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschéaftigungsverhaltnis abzuziehen
sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung
das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz
1 des Zweiten Buches Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen, das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses
Krankengeld nach § 47b des Funften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflrsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Tréager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen flr den Ausfall von Arbeitseinklnften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den 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, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung
mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert
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2f.

4a.

4b.

4c.

des wédhrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wéhrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glnstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhéltnis vervielfaltigt
wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten
drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéaftigung oder
Tétigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrage
der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert be-
tragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeits-
entgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung
kann nur fUr laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume getrof-
fen werden,

bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 9 des Se-
kundierungsgesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4 entsprechend,

bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fur Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Ausfihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert
des zuletzt flr einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeits-
einkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen bei
Pflege einer

1.

pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5
des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflegebedirftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person Kombinati-
onsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieB3-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer
des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebeddirftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Person Kombina-
tionsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
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c) 49 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieB3-
lich 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 BezugsgroBe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2
des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebeddirftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebediirftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedlrftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehr-
fachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach

§ 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen
Pflegetéatigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedurftiger Person auf-
zuteilen. Werden mehrere Pflegebedirftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen
Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(3) (weggefallen)
§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter (in der bis zum 31. Dezember
2016 geltenden Fassung)

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméaBig tatigen Pflegepersonen bei
Pflege eines

1. Schwerstpflegebeduirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 21 Stunden in der
Woche gepflegt wird,
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b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der
Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der
BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tétige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind
beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des Héchstwerts der jeweiligen
Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetétig-
keit insgesamt entspricht. Pflegetédtigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berech-
nung nach Satz 2 unbericksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebeddrftige ge-
pflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der BezugsgréBe.
Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetétigkeit der Pflegeperson
insgesamt.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, friiheren Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs
von Ubergangsgebiihrnissen nach dem Soldatenversorgungsgesetz, Personen in ei-
nem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes und fUr Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und
den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese
Leistungen nicht in H6he der Leistungen der Bundesagentur flr Arbeit zu zahlen
sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen die Geringfugigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

b) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentscha-
digung, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstra-
gern,

c) Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fir Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der
Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht,
sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Hélfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegevers-
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icherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebedlirftige
in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn
der Pflegebedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der
sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen versichert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungs-
stelle fUr die Beihilfe, gelten die Beitrage 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 Berufsausbildung beschéftigt sind
und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
die Geringflgigkeitsgrenze nicht Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entspre-
chend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland be-
schéftigt sind, bei sekundierten Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéaftig-
ten Personen von den antragstellenden Stellen,

4a. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsge-
setz beziehen, von der antragstellenden Stelle.

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe
ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen, von
der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedurftigen pflegen,
von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fur
die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis
der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrdge in H6he des
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversiche-
rung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt ent-
sprechend fir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind.
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§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tra-
gen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei
Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstétten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld bezie-
hen, an den Beitrédgen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die
Beitrage an die Trager der Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von
Pflegeunterstitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fur
die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fur Bezieher von Sozialleistun-
gen kénnen die Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Verein-
barung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Tréger der Rehabilitation, gelten die Beitrage als
gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich anerkannter Werkstatten fir behinderte Menschen oder entsprechenden
Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. flr Seelotsen die Lotsenbrliderschaften,

2. fur Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstra-
ger und fur Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private Pflege-
versicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestands-
geldes Verpflichteten,

4. far Entwicklungshelfer, flr Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland beschaf-
tigt sind, flr sekundierte Personen oder fir sonstige im Ausland beschéftigte Perso-
nen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB), Siebtes Buch (VII)

- Gesetzliche Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall
verletzten Kindes gilt § 45 des Flinften Buches entsprechend mit der MaBgabe, dass
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1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresar-
beitsverdienstes zu berlcksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt dies 80 Pro-
zent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Héhe des 450.
Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch (SGB), Neuntes Buch (IX)

- Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen -

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1
liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fur das Lebensalter typischen
Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung
nach Satz 1 zu erwarten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI)

- Soziale Pflegeversicherung -

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebedurftigen, die ihre
Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse. Dies schlieBt die Pflegeprozessverantwortung von Pflege-
fachpersonen fur die Erbringung von Leistungen nach diesem Buch ein. Pflegefachpersonen
im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die Uber eine Erlaubnis nach den §§ 1 oder 58
Absatz 1 oder 2 des Pflegeberufegesetzes oder § 64 des Pflegeberufegesetzes verfligen.
Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter
Achtung der Menschenwlrde zu gewahrleisten.

(1a) Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie
betriebliche Interessenvertretungen in die Entwicklung von einrichtungsspezifischen Kon-
zepten zur Delegation von Leistungen von Pflegefachpersonen auf Pflegefachassistenzper-
sonen sowie auf Pflegehilfskréfte und anderes Personal, das Leistungen der Pflege oder
Betreuung von Pflegebedurftigen erbringt, einzubeziehen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter sind Uber vorhandene Konzepte zu informieren und im Bedarfsfall zu schulen.

(2) Bei der Durchflihrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von Pflegeeinrichtungen
zu wahren sowie deren Selbsténdigkeit, Selbstverstédndnis und Unabhé&ngigkeit zu achten.
Dem Auftrag kirchlicher und sonstiger Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechli-
che und pflegebedilirftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trésten und sie im Sterben
zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. Freigemeinnutzige und private Tréger haben Vorrang
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gegeniber &ffentlichen Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes bleiben unberihrt.

§ 13 Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entschadigungsleistungen we-
gen Pflegebedirftigkeit vor:

—

Entschadigungsleistungen nach dem Vierzehnten Buch und nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen,

N

Entschadigungsleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung,

w

Entschadigungsleistungen aus 6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge und

4. Entschadigungsleistungen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz.
(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Firsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Zwolften Buch,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Flicht-
lingshilfegesetz

3. (weggefallen)

vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur Pflege nach diesen Geset-
zen sind zu gewéhren, wenn und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht
werden oder diese Gesetze dem Grunde oder der H6he nach weitergehende Leistungen als
die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach dem Neunten Buch, die Leistungen zur Teilhabe nach dem Vierzehnten
Buch, die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Soldatenentschadigungsgesetz und
die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind
im Verhaltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Ein-
richtungen und Raumlichkeiten nach § 71 Abs. 4 ist einschlieBlich der Pflegeleistungen zu
gewahren.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebeduirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird
mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen
in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten
Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in
ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind.
In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den
in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
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1. Punktbereich 0: keine Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahig-
keiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm zum Aus-
druck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewich-
teten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaéltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(8) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzel-
punkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist
ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten Punk-
ten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigun-
gen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

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

Inhaltstbersicht Seite 79 von 114



on-avbppv-0010

(4) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBer-
gewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund konkreti-
siert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen
fur solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfe-
bedarf fihren, fir den Leistungen des Flnften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch flr
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind
MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf
aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelméaBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

(6) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrach-
tigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absét-
zen 3, 4 und 6 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.

(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium flir 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 unabhangi-
ger wissenschaftlicher Grundlage zu erstellen und hat Folgendes zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit
dem Begutachtungsinstrument nach den Absétzen 1 bis 7, einschlieBlich der Beur-
teilung der Wirkung der zur Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit zu verwen-
denden Bewertungssystematik, sowie Vorschlage zur méglichen Weiterentwicklung
des Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzufihrende Untersuchung der Entwick-
lung der Zahl der Pflegebedirftigen seit 2017 unter Beriicksichtigung insbesondere
von

a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,
b) demographischen Faktoren und
c) soziodkonomischen Einfliissen

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fir die Erstellung des Berichts Mittel nach
§ 8 Absatz 3 einsetzen.
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Anlage 1 (zu § 15 SGB XI)
Einzelpunkte der Module 1 bis 6;

Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

Ziffer | Kriterien selbsténdig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel im | O 1 2
Bett
1.2 Halten einer stabilen | O 1 2
Sitzposition
1.3 Umsetzen 0 1 2
1.4 Fortbewegen inner- | O 1 2
halb des Wohnbe-
reichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

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

Ziffer | Kriterien Fahigkeit vorhan- Fahigkeit Fahigkeit in | Fahigkeit
den/unbeeintrach- | gréBtenteils | geringem nicht vorhan-
tigt vorhanden MaBe vor- den

handen

2.1 Erkennen von Perso- | 0 1 2 3

nen aus dem ndheren
Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung | 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung | 0 1 2 3

24 Erinnern an wesent- 0 1 2 3

liche Ereignisse oder
Beobachtungen
25 Steuern von mehr- 0 1 2 3
schrittigen Alltags-
handlungen

2.6 Treffen von Entschei- | O 1 2 3

dungen im Alltag
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2.7 Verstehen von Sach- 0 3
verhalten und Infor-
mationen

2.8 Erkennen von Risiken | O 3
und Gefahren

2.9 Mitteilen von elemen- | O 3
taren Bedurfnissen

2.10 Verstehen von Auffor- | O 3
derungen

2.1 Beteiligen an einem 0 3
Gesprach

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 selten (ein- | haufig (zwei- taglich
sehr sel- | bis dreimal mal bis
ten innerhalb mehrmals
von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht tag-
lich)
3.1 Motorisch gepragte Verhal- 0 1 3 5
tensauffélligkeiten
3.2 Né&chtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten
3.4 Beschéadigen von Gegen- 0 1 3 5
standen
3.5. Physisch aggressives Ver- 0 1 3 5
halten gegenlber anderen
Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vo- 0 1 3 5
kale Auffalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und 0 1 3 5
anderer unterstutzender
MaBnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
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3.11 Antriebslosigkeit bei depres- | 0 1 3 5
siver Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhal- 0 1 3 5
tensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante 0 1 3 5
inadaquate Handlungen

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:

oder eines Toiletten-
stuhls

Ziffer | Kriterien selbsténdig | Uberwiegend | Uberwiegend unselbstandig
selbsténdig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen | O 1 2 3
Oberkdrpers

4.2 Korperpflege im 0 1 2 3
Bereich des Kopfes
(Kammen, Zahnpflege/
Prothesenreinigung,
Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbe- | O 1 2 3
reichs

4.4 Duschen und Baden 0 1 2 3
einschlieBlich Wa-
schen der Haare

4.5 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Oberkorpers

4.6 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Unterkodrpers

4.7 Mundgerechtes Zube- | O 1 2 3
reiten der Nahrung und
EingieBen von Getran-
ken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

410 Benutzen einer Toilette | 0 2 4 6
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411 Bewaéltigen der Folgen | O 1 2 3
einer Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter und
Urostoma

412 Bewaltigen der Folgen | O 1 2 3
einer Stuhlinkonti-
nenz 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 flr die pflegerische Versor-
gung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein,
wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die Feststellung, ,tberwie-
gend inkontinent” oder ,,vollstandig inkontinent® getroffen wird oder eine kiinstliche Ablei-
tung 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 vollsténdig
413 Erndhrung paren- | O 6 3

teral oder Uber

Sonde

Das Kriterium ist mit ,,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tagliche
parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung
ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgeflhrt werden, werden ebenfalls keine Punkte
vergeben.

Das Kriterium ist mit ,,teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung
oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusatz-
lich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder FlUssigkeit erfolgt.

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

Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung werden weniger
Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung,
da der oft hohe Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall aus-
schlieBlich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Inhaltstbersicht Seite 84 von 114



on-avbppv-0010

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kin- 20
dern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdéhnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewadltigung von und des selbstdndigen
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 MaBnahmen 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 | Anzahl der MaBnahmen

selbstandig
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder 0
intramuskular)
5.3 Versorgung intravendser 0

Zugange (Port)

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe | 0

55 Einreibungen oder Kélte- und 0

Wéarmeanwendungen

5.6 Messung und Deutung von 0
Kérperzustanden

5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0

Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 | O

Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaBnahme pro
Tag

keine oder sel-
tener als einmal
taglich

mindestens ein-
mal bis maximal
dreimal taglich

mehr als dreimal
bis maximal acht-
mal taglich

mehr als achtmal
taglich

Einzelpunkte

0

1

2

3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchge-
fUhrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
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vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefuhrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen
MaBnahmen wird fUr 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 MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen
pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro
Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entféllt oder | Anzahl der MaBnahmen
selbstandig
pro Tag pro Woche | pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundver- 0
sorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 | RegelmaBige Einmalkatheterisierung | O
und Nutzung von Abflihrmethoden

5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher | 0

Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme pro keine oder sel- ein- bis mehr- ein- bis unter mindestens drei-

Tag tener als einmal mals wéchentlich | dreimal téglich mal t&glich
wdchentlich

Einzelpunkte 0 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchge-
fuhrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die woéchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgeftihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen
MaBnahmen wird flr die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerech-
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net in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die
Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaB-
nahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikinten-
siven MaBnahmen in hduslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens

sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Ein-
zelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug entfallt oder taglich | woéchentliche monatliche Hau-
auf selbstandig Haufigkeit multi- figkeit
pliziert mit multipliziert mit
512 Zeit- und technik- 0 60 8,6 2

intensive MaBnah-
men in hauslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zun&chst die Anzahl der regelmaBig und mit durch-
schnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wochentlich vorkommen, und die
Anzahl der regelméaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen,
die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60
Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBi-
ge monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche woéchentliche 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 selb- | wochentliche monatliche Hau-
standig Haufigkeit multi- | figkeit multipliziert
pliziert mit mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizi- 0 4,3 1

nischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen (bis
zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte 0 8,6 2
Besuche anderer
medizinischer oder
therapeutischer Ein-
richtungen (langer
als drei Stunden)

5K Besuche von Einrichtun- | O 4,3 1
gen zur Frihférderung
bei Kindern
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Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zun&chst die Anzahl der regelméaBig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefuhrten Besuche, die wdchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig
und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten Besuche, die monatlich und auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméBige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméaBige wdchentliche Besuch
wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder
Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie dop-
pelt gewertet.

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

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

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
oder selb- selbsténdig unselbstandig
standig

5.16 Einhaltung einer Diat | O 1 2 3

und anderer krank-
heits- oder therapie-
bedingter Verhaltens-
vorschriften

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:
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Ziffer

Kriterien

selbsténdig

Uberwiegend
selbstandig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

6.1

Gestaltung des
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veranderungen

6.2

Ruhen und
Schlafen

6.3

Sichbeschaftigen

6.4

Vornehmen von
in die Zukunft
gerichteten
Planungen

6.5

Interaktion mit
Personen im
direkten Kontakt

6.6

Kontaktpflege zu
Personen auBer-
halb des direkten
Umfelds

Anlage 2

(zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewich- | 0 Keine | 1 Geringe | 2 Er- 3 4
tung hebliche | Schwe- | Schwers-
re te
1 | Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe
der Einzel-
punkte im
Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichte-
te Punkte
im Modul 1
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Kognitive 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe

und kom- der Einzel-

munikative punkte im

Fahigkei- Modul 2

ten

Verhal- 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe

tenswei- der Einzel-

sen und punkte im

psychische Modul 3

Problemla-

gen

Hochster 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichte-

Wert aus te Punkte

Modul fir die

2 oder Module 2

Modul 3 und 3

Selbstver- | 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe

sorgung der Einzel-
punkte im
Modul 4

0 10 20 30 40 Gewichte-

te Punkte
im Modul 4

Bewalti- 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe

gung von der Einzel-

und selb- punkte im

standiger Modul 5

Umgang

mit krank- 0 5 10 15 20 Gewichte-

heits- oder te Punkte

therapie- im Modul 5

bedingten

Anforde-

rungen

und Belas-

tungen

Gestal- 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe

tung des der Einzel-

Alltagsle- punkte im

bens und Modul 6

sozialer

Kontakte 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichte-
te Punkte
im Modul 6
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7 | AuBer- Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich,
hausliche da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei
Aktivitaten den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhalts-

punkte flr eine Versorgungs- und Pflegeplanung ablei-

8 | Haushalts- ten zu kénnen.

fuhrung

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichti-
gen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeits-
entgelt beschaftigt sind; flr die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht 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
geflhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zuriick-
gezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fUr die sie Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt
hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewéahrt wird oder
nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach § 2 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflich-
tig sind,

4. selbstédndige Kunstler und Publizisten nach néherer Bestimmung des Kunstlersozial-
versicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in
ahnlichen Einrichtungen fiir behinderte Menschen flr eine Erwerbstétigkeit 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 Absatz 3 des Soldatenentschadigungsgesetzes,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten flr behinderte Menschen oder
in Blindenwerkstéatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fir diese Ein-
richtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des
Neunten Buches tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen
in gewisser RegelméaBigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fiunftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht;
hierzu zahlen auch Dienstleistungen fur den Trager der Einrichtung,
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9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrie-
ben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt sind oder
die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tétigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Aus-
zubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbil-
dungsférderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befin-
den, sind Praktikanten gleichgestellt

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetz-
lichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Flinften Buches der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1
Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem flir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder
gewodhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen
Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gel-

ten Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religiéser Gemeinschaften flr den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in
der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung
oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem auBe-
ren Anschein nach versicherungspflichtige Beschéftigung oder selbsténdige Tatigkeit von
untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, daB
eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine
versicherungspflichtige selbsténdige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht
ausgelbt wird. Dies gilt insbesondere fir eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch flir Personen mit
Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende
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Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, bis zu deren AuBerkrafttre-
ten einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung hatten,

1a. nach § 42 Absatz 2, 3 oder 4 des Vierzehnten Buches leistungsberechtigt sind,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsge-
setz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fliicht-
lingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches oder nach § 84 Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 Nummer 4 des Soldatenentschadigungsgesetzes erganzen-
de 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 Ach-
ten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
sind, kédnnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen,
dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert
sind und fur sich und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht
nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind ver-
pflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht
bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungs-
pflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wur-
den, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befrei-
ung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen
beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszu-
gestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei
Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemes-
sungsséatze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahr-
leisten.
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(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend fir Mitglieder von Solidargemeinschaften,
deren Mitgliedschaft gemaB § 176 Absatz 1 des Funften Buches als ein mit dem Anspruch
auf freie Heilflirsorge oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne
des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne
die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes verpflichtet wéren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieBen. Eine
Kindigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das
Risiko der Pflegebedurftigkeit in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 als erflillt. § 21a Absatz 2 bleibt unberihrt.

(5) Die Abséatze 1, 3 und 4 gelten nicht flr Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in
stationarer Pflege befinden und bereits Leistungen bei Pflegebedurftigkeit nach § 74 Satz

1 Nummer 1 des Vierzehnten Buches oder Pflegeleistungen fir Geschéadigte nach § 146
Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des Elften Buches, nach § 44 des
Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldatenentschadigungsgesetzes in Verbindung
mit § 17 des Soldatenentschadigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversorgungsge-
setzes oder nach Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten
Buches vorsehen, sofern sie keine Familienangehdérigen haben, fir die in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die
Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Absatz 1 Nummer 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Absatz 3 versiche-
rungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten
Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet.

§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 3 bis 8 des Funften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch flr einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch
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bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Solda-
tengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von héchstens zwdlf Monaten; wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters
fort, I&ngstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3
des Flnften Buches qilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen koérperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, daB die Behinderung (§ 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 Vor-
rangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Flnften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach

§ 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen
regelmaBig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
Ubersteigt und regelméBig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten
wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund ge-
setzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach
dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.
Dies qilt auch fur Personen in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt
der Einfihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung erflillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach
§ 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversiche-
rungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen
sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwolften Buch beziehen
sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist
gegenlber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewéahlten privaten Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkléren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn
rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als
erflllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995
bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erflillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie
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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 Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in
der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegen-
Uber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen
bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1.
Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung nur fUr nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrickkehrer
bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem
Buch erfilllen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie flir nicht versiche-
rungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach
Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenlber der nach § 48 Abs. 2 gewéhlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb
von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgrinde
nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittser-
klarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das
Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Féllen, in denen ohne zwingenden Grund von
den in den Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist
oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeflhrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 42b Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder
Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson

(5) [...] Die Vergutung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a
Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen
Land. Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesverbédnde der Pfle-
gekassen auf Grundlage der am 31. Dezember des vorangehenden Jahres giiltigen Ge-
samtheimentgelte ermittelt und jeweils ab dem 1. April flr die Dauer eines Jahres bis zum
31. Méarz festgelegt. Die Landesverbande haben die jeweilige Festlegung der Vergttungs-
hdhe in geeigneter Weise zu verdffentlichen. [...]

§ 43a Inhalt der Leistung

Far Pflegebedlrftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung im Sin-

ne 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 Behin-
derungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, tbernimmt die Pflegekasse zur
Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel
8 des Neunten Buches vereinbarten Verglitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse durfen
im Einzelfall je Kalendermonat 278 Euro nicht Uberschreiten. Die Séatze 1 und 2 gelten auch
fur Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fur die Tage, an denen die Pflegebeddrftigen im
Sinne der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld bean-
sprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollsténdig
freigestellt wurden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
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geringflgigen Beschéaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, er-
halten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden
gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften 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 Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Ein-
zelfall keine beitragsfreie Familienversicherung mdglich ist, sowie fur eine damit in Zusam-
menhang stehende Pflege- Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Héhe
der Mindestbeitrége, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flinften Buches)
und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dulrfen die tat-
sachliche Hdhe der Beitrage nicht Gbersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der kassenin-
dividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches zugrunde gelegt.
Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 des Flunften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz
nach § 242a des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen in den
Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverztiglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedlirftige
versichert ist, mitzuteilen. Verstirbt der Pflegebedurftige innerhalb der Pflegezeit, werden
die Zuschulsse nach Satz 1 bis zum Ende der Pflegezeit gewéhrt.

(4) Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten flr die
Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag
Zuschusse zur Krankenversicherung. Zuschisse werden gewéhrt fir eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschlisse
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Fiinften Buches aufzubringen wére,
und durfen die tatsachliche H6he der Beitrdge nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung
nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie
der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Fiinften Buches
zugrunde gelegt. Fur Beschéaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen
und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstédndischen Versorgungseinrichtung
von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen
die in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen
auf Antrag Beitrage an die zusténdige berufssténdische Versorgungseinrichtung in

der H6he, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des
Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren. Die von
denin § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu
zahlenden Beitrége sind auf die Hohe der Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen ohne
die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fir die
Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wéren; die Beitrdge durfen die Hélfte der in der Zeit
des Leistungsbezugs vom Beschéftigten an die berufssténdische Versorgungseinrichtung
zu zahlenden Beitrége nicht Ubersteigen. § 47a Absatz 2 des Funften Buches gilt fur die
Pflegekassen, die Beitrdge an berufsstandische Versorgungseinrichtungen entrichten,
entsprechend.
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§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und
helfen Pflegebedurftigen, méglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale
Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin méglichst selbstéandig bewaltigen zu
kénnen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder mit
besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich Gbernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstlitzung von pflegen-
den Angehdérigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebeddrftigen bei der Bewaltigung von allgemei-
nen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere
bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell
bendtigter Hilfeleistungen zu unterstitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustandige Behérde nach MaBgabe
des gemaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstitzung 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 fir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehdériger oder vergleichbar nahestehender Pflege-
personen im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und
Entlastungsleistungen fur Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebeglei-
ter und Serviceangebote fur haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und
allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende
oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fir Angehdrige und ver-
gleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewéltigung des
Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder
andere geeignete MaBnahmen. Die Angebote verfligen Uber ein Konzept, das Angaben zur
Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht liber die Leistungen, die angebo-
ten werden sollen, und die Hohe der den Pflegebediirftigen hierflir in Rechnung gestellten
Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerech-
ten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen
im Umgang mit Pflegebediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fort-
bildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstitzung
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen
Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzu-
schreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere Uber
die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne der Absatze 1 und
2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaBigen Qualitatssicherung der Angebote und zur
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regelmaBigen Ubermittlung einer Ubersicht liber die aktuell angebotenen Leistungen und die
Hohe der hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen
sie die gemaB § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kos-
tenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fur Leistungen der nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf
ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leis-
tungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleis-
tungen bezogen wurden. Der hierflr verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent
des nach § 36 fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hdchstleistungsbetrags nicht
Uberschreiten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbe-
trags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten
erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafiir erforderlichen finan-
ziellen Mittel von der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versiche-
rungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestset-
zungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstitzung
im Alltag entstanden sind. Die VergUtungen fir ambulante Pflegesachleistungen nach §
36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die
Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-
rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kos-
tenerstattung nach Satz 1 fir den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder
anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedurftigen ausgezahlt worden, als er nach Beriick-
sichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der
Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrech-
net. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5
und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der MaBgabe entsprechende Anwendung,
dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.
Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1
und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéangig vonein-
ander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungserméchtigung

(1) Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird grundséatzlich durch Gesetz festge-
setzt. Die Bundesregierung wird ermachtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschlieB3lich
nach MaBgabe des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
anzupassen. Fir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitrags-
satz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des
FUnften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze flr den Kalendertag zu berlcksich-
tigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebedlirftige dauerhaft pflegerische
BetreuungsmaBnahmen 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.
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(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson im Sinne der Abséatze 1 und 2
ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau, Pflegefachmann oder Pflegefachperson,
2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren inner-
halb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Giberwie-
gend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausge-
bildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und
Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten
acht Jahre als ausgebildete Pflegefachperson. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der
verantwortlichen 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 Rah-
menfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verant-
wortliche Pflegefachperson im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fur die
Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson ist ferner Voraussetzung, dass eine
WeiterbildungsmaBnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460
Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als ver-
antwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchflihrung des Modellvorhabens zur Erpro-
bung von Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten
fort. FUr die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023
ebenfalls Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von Satz 5 durchge-
fuhrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationére Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur
medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung
oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker
Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der
Einrichtung stehen,

2. Krankenhauser sowie
3. R&aumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Er-
bringung von Leistungen der Eingliederungshilfe fir 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 regelmaBig einen Umfang erreicht, der
weitgehend der Versorgung in einer vollstationaren Einrichtung entspricht; bei
einer Versorgung der Menschen mit Behinderungen sowohl in Rdumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer
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1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der Umfang der Versorgung durch
Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer vollstationéren Einrich-
tung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die
pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den
Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrdge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die
einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen
freigemeinnutzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der
Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen
werden, dem die Pflegeeinrichtung angehdért. Bei Rahmenvertrédgen tber ambulante
Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der értlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer
nach Landesrecht flr die Sozialhilfe zustandigen Trager, bei Rahmenvertréagen Uber
stationare Pflege die Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften
der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am VertragsschluB zu beteiligen. Die
Rahmenvertrdge sind fur die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Inland unmittelbar verbindlich. Sie sind von den Landesverbédnden der Pflegekassen zu
veroffentlichen.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kdrperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie
der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem Pflegebedurftigen zu helfen, ein mdglichst
selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebeduirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder
Verschwégerten des Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit
dem Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prifung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die VergUtungen sind fur Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36
Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit
dem Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein
Beschéftigungsverhéltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrdge geschlossen
sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflege-
kasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergutet
worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflegekraften sind
mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieBlich der dafiir mit den

Kostentragern vereinbarten Verglitungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.
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§ 78a Vertrage iiber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale
Pflegeanwendungen, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Gberédrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe
mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Auf-
nahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergutungs-
betrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fir die Zurverfligungstel-
lung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die 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 Schiedsstelle nach
§ 134 Absatz 3 des Finften Buches mit der MaBgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter
der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der
Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digitalen
Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle kénnen anstelle der Ver-
treter der Patientenorganisationen nach § 140f des Fuinften Buches Vertreter der maBgebli-
chen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirf-
tiger und behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller Gbermittelt
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unver-
zuglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und

2. die Angaben zur Hohe des tatséchlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in
anderen européischen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen nach Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf
drei Monate beschréankten Zugang zu den digitalen Pflegeanwendungen zur Verfigung.

(3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte flihrt ein barrierefreies Verzeich-
nis fur digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flunften Buches gilt
entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergutung und in den Entgelten fur Unterkunft und Verpflegung dirfen keine
Aufwendungen bericksichtigt werden fir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die flir den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Geb&ude und sonstigen abschreibungsféhigen
Anlageguter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergdnzen, instand-
zuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Gauter (Verbrauchsguiter), die der Pflegevergliitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzu-
ordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundsticken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstlicken, Gebauden
oder sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.
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§ 84 Bemessungsgrundsatze

(8) Verglitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie
unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des

§ 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegeverglitung fur die Leistungen nach § 43b. Der Vergu-
tungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2
ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergttungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leis-
tungen der Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten.
Pflegebedurftige dirfen mit den Vergttungszuschldgen weder ganz noch teilweise belastet
werden.

(9) VerglUtungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie
unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des

§ 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergltung fur die Unterstitzung der Leistungserbrin-
gung durch zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Der
Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungs-
unternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz
2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebediirftige dirfen mit den Vergitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundla-
ge, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fur die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebedurftigen Uber zuséatzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflege-
einrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung verfliigt und die Auf-
wendungen flr dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegeséatze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt werden,

2. in der Regel fur jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fur
eine zusétzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergltungs-
zuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zuséatzliche Betreuung und Aktivie-
rung fur Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehérigen sind von der stationdren Pflegeeinrichtung im Rah-
men der Verhandlung und des Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nachprifbar
und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot besteht. Im
Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal verfigt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helfer-
ausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr
verfugt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a begonnen hat
oder
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c) flr das die vollstationdre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spatestens bis
zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach
§ 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufs-
begleitende, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der
Pflege beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2012
und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen be-
schlossenen ,,Eckpunkte fUr die in Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen
zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfillt, es
sei denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser Ausbildung aus Grin-
den, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmdglich ist,

2. zusétzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitaquivalenten je Pflege-
bedirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedurftigen
des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedlirftigen des Pflegegrades
4 und 0,036 Volizeitdquivalenten je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5, mindestens
aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fir den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fir das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal,
das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durchlauft, finanziert
werden, soweit diese Aufwendungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen flir das zusétzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei der Be-
messung der Pflegesdtze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berlicksichtigt
werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergitungs-
zuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die vollstationédre Pflegeeinrichtung
nicht tber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt, das Uber das nach der
Pflegesatzvereinbarung gemaB § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Per-
sonal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer
Ausbildung befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergttung nur beriicksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insges-
amt ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe und der ergan-
zenden Unterstutzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird,
soweit nicht die GeblUhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des
Pflegedienstes und den Leistungstrdgern nach Absatz 2 fur alle Pflegebedurftigen nach
einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seine Aufwendungen
zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erflllen unter Berilicksichtigung einer ange-
messenen Vergutung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der Vergitung nach
Kostentragern ist unzuldssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine
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GebUhrenordnung fir die Vergiitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe
zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst
ist. Die VergUtung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundséatzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe regionale Unterschiede berticksichtigen. § 82 Abs.
2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergltung
zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von ambulanten Leistungen der hdus-
lichen Pflegehilfe durch Familienangehdérige und sonstige Personen, die mit dem Pflege-
bedurftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Geblhrenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt,
Uber die Berechnung der Gebilhren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedirfti-
gen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 92c¢ Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen Vertrdge zur pflegerischen Versorgung in gemein-
schaftlichen Wohnformen mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis
3 und mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich schlieBen. Die Vertrdge regeln auf der Grundlage der Empfehlungen nach Absatz

5 und unter entsprechender Anwendung von § 89

1. ein Basispaket mit kérperbezogenen PflegemaBBnahmen, pflegerischen Betreuungs-
maBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung gemaB § 36, deren Organisation
eigens von der ambulanten Pflegeeinrichtung zur gemeinsamen und individuellen
Leistungsinanspruchnahme der Pflegebedurftigen tbernommen und deren Erbrin-
gung insgesamt sichergestellt wird,

2. eine Uber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinausgehende Versor-
gung der Pflegebedurftigen mit kérperbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen
BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung gemaB § 36, die Uber
die ambulante Pflegeeinrichtung gewéhrleistet wird; diese Leistungen kénnen auf
Wunsch des Pflegebedurftigen auch Angehdérige, Pflegepersonen und ehrenamtlich
Tétige oder Dritte erbringen,

3. eine Versorgung mit Leistungen der hduslichen Krankenpflege gemaB § 37 des Finf-
ten Buches als Teil des in Nummer 1 genannten Basispakets sowie eine nach Art und
Inhalt Gber das Basispaket hinausgehende Versorgung mit diesen Leistungen,

4. die wesentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der ambulanten Pflegeeinrich-
tung zur Erbringung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3,

5. MaBnahmen zur Qualitatssicherung einschlieBlich eines Qualitdtsmanagements so-
wie die Verpflichtung zur Mitwirkung an MaBnahmen nach den §§ 114 und 114a und

6. die Vergutung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3 unter Ein-
bezug der bestehenden Leistungs- und Vergltungsvereinbarungen; hinsichtlich der
in den Nummern 1 und 3 genannten Basispakete ist § 87a Absatz 1 entsprechend
anzuwenden.

Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach
Satz 2 Nummer 3, die Uber das Basispaket hinausgehen, sind die Rahmenempfehlungen
nach § 132a Absatz 1 des Finften Buches zugrunde zu legen; § 132a Absatz 4 Satz 1 bis
10 und 16 bis 18 des Flnften Buches gilt entsprechend.
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(2) Voraussetzung fiir den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass

1. mehr als zwei pflegebedurftige Personen zur gemeinschaftlich organisierten pflege-
rischen Versorgung zusammenleben und die rdumliche Gestaltung einer selbstbe-
stimmten Versorgung entspricht und

2. eine qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung flr die Pflegebedurftigen auf Grun-
dlage eines entsprechenden Versorgungskonzeptes sowie ein aufgaben- und kom-
petenzorientierter Personaleinsatz sichergestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1
die Verantwortung fur die Qualitét der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 in der gemein-
schaftlichen 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 schlieBen. Trager von stationaren Pflege-
einrichtungen, die gleichzeitig Trager einer selbstandig wirtschaftenden ambulanten
Pflegeeinrichtung sind, kdnnen einen Vertrag nach Absatz 1 fir diese ambulante Pflege-
einrichtung schlieBen. Hierflr ist der Weg Uber einen Gesamtversorgungsvertrag nach §
72 Absatz 2 Satz 1 er6ffnet.

(3) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Schiedsstelle nach § 76 festgelegt. Der Schiedsstelle gehdren in diesem Fall auch Vertreter
der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Ver-
treter der Pflegekassen angerechnet werden.

(4) 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 kdnnen auf Verlan-
gen des Einrichtungstragers bis zum Vorliegen der Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der
Ergebnisse der Modellerprobung gemaB § 125d verlangert werden und sind nach deren
Vorliegen innerhalb von zwdlf Monaten anzupassen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene beschlie-
Ben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-
verbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und
der Eingliederungshilfe spétestens bis zum 1. Januar 2027 Empfehlungen zu den Vertrags-
inhalten und Vertragsvoraussetzungen nach den Abséatzen 1 und 2. Die Erfahrungen und
Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evaluation der bereits durchgeflinrten Modelle zur
Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sind insbesondere hinsichtlich der
Kriterien Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung der Pflegebe-
durftigen bei den Empfehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu legen. Die vorliegenden Erkennt-
nisse aus den Modellen nach § 8 Absatz 3a und 3b sowie die Vorgaben des Elften Kapitels
zur Qualitatssicherung gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind zu
beachten. Die Empfehlungen beinhalten auch Aussagen

1. Uber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal in den gemein-
schaftlichen Wohnformen und

2. dariber, welche Leistungen der hduslichen Krankenpflege gemaB § 37 des Flnften
Buches von dem in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten Basispaket umfasst sein
kénnen.
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Die die Empfehlungen beschlieBenden Parteien arbeiten mit den maBgeblichen Orga-
nisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene eng zusammen; die auf Bundesebene
maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedurftiger und behinderter Menschen wirken nach MaBgabe von § 118 mit. Wer-
den die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder teilweise nicht beschlos-
sen, bestellen die Parteien gemeinsam eine unabhangige Schiedsperson. Kommt eine
Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststel-
lung der Nichteinigung auf die Empfehlungen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der
Schiedsperson durch das Bundesministerium flir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson setzt den betreffenden
Empfehlungsinhalt einschlieBlich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von zwei
Monaten nach ihrer Bestellung fest.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir Gesund-
heit und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales zum 1. Januar 2030 einen unter
wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht Gber den Stand der abgeschlossenen
Vertrage 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 Vergtitung, den Leistungsausga-
ben und der Eigenbeteiligung der Pflegebediirftigen sowie auf der Qualitat der Versorgung
im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstationarer Pflege. Bei der
Evaluation ist auch die Einbeziehung Angehdriger, sonstiger Pflegepersonen und ehrenamt-
lich Tatiger in die Versorgung zu berlcksichtigen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertradge auf Dauer erflllbar blei-
ben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Perso-
nen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungs-
zwang); dies gilt auch fur das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorge-
schriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,
c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Ver-
sicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Uber-
steigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des Hdchstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung Ubersteigt,
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f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) flur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inan-
spruchnahme der BeitragsermaBigung berechtigenden Umstande keine Pramie in
Hbéhe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat,
das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fir Versicherungsvertrage, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes inner-
halb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht

in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a
bis f genannten Bedingungen gelten auch fir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Flir Personen, die im Basistarif
nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Kran-
kenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert,
und flr Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des Flnften Buches genannten So-
lidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach § 176 Absatz 5
des Funften Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr.
2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegat-
ten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt flr diese Versicherten nicht.
Woirde 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 Zwdlften Buch auf
Antrag des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungs-
pflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genligen, 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 Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

2

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
5

. fUr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf
Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung ver-
flgen, keine Pramienhdhe, die den Hbchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben
Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.
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(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen,
solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewéahren. Sie ha-
ben die Berechtigten tber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis
einer Priifung auf Pflegebedirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 142a Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung

(1) Um die Feststellung von Pflegebedrftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund
eines strukturierten telefonischen Interviews ergédnzend oder alternativ zu einer Untersu-
chung des Versicherten in seinem Wohnbereich zu erméglichen, hat der Medizinische Dienst
Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richtlinien nach §
17 Absatz 1 unter Berlcksichtigung der MaBgaben des Absatzes 2 anzupassen. § 17 Ab-
satz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer durch den Me-
dizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen Dienst nach § 278 des Fiinften
Buches beauftragten pflegewissenschaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich
begrindete Aussagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils unter wel-
chen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedrftigkeit durch ein
strukturiertes telefonisches Interview erganzend oder alternativ zur Untersuchung des An-
tragstellers in seinem Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls
Aussagen darlber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit
durch ein strukturiertes telefonisches Interview im Hinblick auf den festzustellenden Pflege-
grad und die gutachterlichen Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel
den Ergebnissen einer persénlichen Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich
gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Inter-
views ist ausgeschlossen, wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers handelt, in der geprift
wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welcher Pflege-
grad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entschei-
dung der Pflegekasse zum festgestellten Pflegegrad handelt,

3. es sich um eine Prufung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung das Ergebnis ent-
hélt, dass Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 Absatz 1 nicht vorliegt.

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlasse und Begutachtungs-
situationen, in denen eine Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview
aus fachlicher Sicht entweder nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die
antragstellende Person bei der Begutachtung unterstitzt, angezeigt ist, sind in den Anpas-
sungen nach Absatz 1 abschlieBend aufzufiihren. Fir Fallkonstellationen nach Satz 4 ist
eine ergénzende oder alternative Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen
Interviews ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren Person zur Unter-
stitzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei Anwesenheit einer weiteren Person
maoglich; die Anwesenheit der Unterstltzungsperson ist vor Beginn der Begutachtung
festzustellen. Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Interviews durch-
fuhren, missen Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels persénlicher Untersuchung
von Versicherten in deren Wohnbereich verfigen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation
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von Gutachterinnen und Gutachtern sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzugeben.

(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit 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 fir Gesundheit kann zur Erfullung dieser Aufla-
gen eine angemessene Frist setzen.

(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen der Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den entsprechenden Bestimmungen des Zweiten
Kapitels die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad ergén-
zend oder alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich aufgrund
eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per Videotelefonie durchgefiihrt wer-
den kann, erfolgen; bei der Durchfiihrung der Begutachtung per Videotelefonie sind die nach
§ 365 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen
Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Der Wunsch des Antragstellers, persénlich in
seinem Wohnbereich untersucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturier-
tes telefonisches Interview vor. Der Antragsteller ist Uber sein Wahlrecht nach Satz 2 durch
die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die Entscheidung des Antragstellers ist
im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum
30. Juni 2024 Uber die Erfahrungen der Medizinischen Dienste mit der Durchflihrung von
strukturierten telefonischen Interviews zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Gber
erforderliche Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Firr die Berichterstat-
tung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund eine unabhangige wissenschaft-
liche Einrichtung oder einen unabhéngigen Sachverstandigen mit der begleitenden Evalua-
tion von Begutachtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgefiihrt
werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit unverziiglich
vorzulegen.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen in
hauslicher Pflege

Fur pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf
Leistungen der Pflegeversicherung bei hduslicher Pflege haben und in einer Wohnform
leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung find-

et, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine Anwendung.
Wechseln diese pflegebedurftigen Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017
die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die
§ 43ain der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden héatte, wenn sie
am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.

Sozialgesetzbuch (SGB), Zwoélftes Buch (XII)

- Sozialhilfe -

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kdn-
nen nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen
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werden. In diesen Féllen ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die
Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz lUiber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Freiwilligen Wehrdienst als besonders staatsbirgerliches Engagement kann leisten, wer
sich verpflichtet, mindestens sechs und langstens elf Monate Wehrdienst zu leisten.

(2) Die ersten sechs Monate gelten als Probezeit.

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

Gesetz Giber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertrags-
gesetz - VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fUr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Be-
trage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertrdgen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
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sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist.
Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich
hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes 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

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer (iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Ab-
satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatz-
lich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(8) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen flr sich selbst und fir die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertradge abschlieBen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung flr jede zu versichernde Person auf eine betragsméaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind
oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des
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Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wéhrend 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 Krankheitskostenversicherungsvertrag genigt den
Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Flnften Buch Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder
Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht bereits eine private Krankheits-
kostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit
sie zur Erflllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz
bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenver-
sicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach
dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist
der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen,
kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alte-
rungsrickstellungen geméan § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags
bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam
geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem
Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tduschung angefoch-
ten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Berlcksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
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Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Préamie durch die
Anderung erhoht.

(4) Erhéht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den

Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam
werden soll.
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(1) Allgemeines

(A) Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig

Versicherungsféhig sind Personen ab dem vollendeten 16. Lebensjahr bis maximal zur Voll-
endung des 39. Lebensjahres, die sich in einer Ausbildung befinden (z.B. Studium), zu die-

sem Zweck einen befristeten Aufenthaltstitel in Deutschland haben und fir die weder Versi-
cherungsschutz in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), noch Anspruch
auf Beihilfe im Krankheitsfall bzw. freie Heilflrsorge besteht.

(2) Mitversicherbar

Mitversicherbar ist ab dem vollendeten 16. Lebensjahr bis maximal zur Vollendung des 39.
Lebensjahres der nicht berufstatige Ehegatte und staatlich anerkannte Lebenspartner, der in
hauslicher Gemeinschaft mit der versicherten Person in Deutschland lebt.

(B) Beitragszahlung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 AVB/KKV mit der MaBgabe, dass keine Alterungsrick-
stellung gebildet wird. Abweichend von § 8 (1) b) AVB/KKV beginnen die Beitrdge der Er-
wachsenen ab Vollendung des 16. Lebensjahres.

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen Lebensalter und der zuzu-
ordnenden Altersgruppe (Alter: 16-29 und 30-38). Bei Vollendung des 30. Lebensjahres ist
der Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Der betroffene Monatsbeitrag setzt
sich anteilig zusammen.

(C) Beitragsanpassung
Abweichend von § 9 (1) b) AVB/KKV gilt:

Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, werden alle
Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des mathematischen Treuhdnders angepasst. Von einer Beitragsanpassung wird
abgesehen, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als nur vortbergehend anzusehen ist.

(D) Ende und Fortfiihrung der Versicherung

(1) Ende

Die Versicherung endet mit dem Wegfall der Versicherungsfahigkeit gemas (1) (A). Fur alle
versicherten Personen endet die Versicherung spatestens 60 Monate nach Versicherungs-
beginn der geman (l) (A) versicherten Person. Sofern diese unmittelbar vor Beginn der Ver-
sicherung bereits in einem anderen Tarif fir Auslédnder mit befristeter Aufenthaltsgenehmi-
gung versichert war, werden die dort zuriickgelegten Versicherungszeiten auf die 60 Monate
angerechnet. Ebenfalls endet die Versicherung mit der Erteilung eines unbefristeten Aufent-
haltstitels oder mit dem Wegfall der Aufenthaltserlaubnis in Deutschland.
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(1) General

(A) Insurability

(1) Eligibility for insurance cover

Persons from the age of 16 up to the age of 39 who are in education (e.g. studying), who
have a temporary residence permit in Germany for this purpose and for whom there is ne-
ither insurance cover in the German statutory health insurance scheme (GKV) nor an enti-
tlement to reimbursement of healthcare costs by a civil servant’s employer or free military
welfare are eligible for insurance.

(2) Co-insurable

From the age of 16 until the age of 39 at the latest, the non-working spouse or govern-
ment-recognised civil partner living in the same household as the insured person in Germany,
shall be eligible for complimentary insurance cover.

(B) Payment of premiums

The provisions of § 8 AVB/KKV apply with the proviso that no ageing provision is recogni-
sed. Notwithstanding § 8 (1) b) AVB/KKYV, the premiums for adults shall commence from the
age of 16.

The monthly contribution instalments are based on the respective age and the age group to

be assigned (age: 16-29 and 30-38). On reaching the age of 30, the contribution of the next

higher age group must be paid. The relevant monthly contribution is calculated on a pro rata
basis.

(C) Premium adjustment
Notwithstanding § 9 (1) b) AVB/KKY, the following shall apply:

If the comparison of the required insurance benefits with the calculated insurance benefits
for an observation unit of a tariff shows a deviation of more than 10 %, all premiums for this
observation unit shall be reviewed by the insurer and, if necessary, adjusted with the con-
sent of the mathematical trustee. Premiums will not be adjusted if the insurer and the trustee
agree that the change in insurance benefits is only temporary.

(D) End and continuation of the insurance

(1) End

The insurance ends with the cessation of insurability in accordance with (l) (A). For all insu-
red persons, the insurance ends at the latest 60 months after the start of insurance for the
person insured in accordance with (1) (A). If the insured person was already insured under
another tariff for foreigners with a temporary residence permit immediately prior to the start
of the insurance, the insurance periods completed there will be counted towards the 60
months. The insurance also ends when a permanent residence permit is issued or when the
residence permit in Germany is cancelled.
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Tritt wéhrend der Versicherungszeit flr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ein oder entsteht ein Anspruch auf Beihilfe
bzw. freie Heilfirsorge im Krankheitsfall, endet fir die versicherte Person die Versicherung
zu dem Zeitpunkt, zu dem Versicherungspflicht in der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung eintritt bzw. zu dem der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall bzw. freie Heilflr-
sorge entsteht.

(2) Fortfiihrung

Sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit nicht
versicherungspflichtig in der GKV ist, besteht das Recht des Versicherungsnehmers’, die
Versicherung ab dem Zeitpunkt, der auf den Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach (I) (A)
folgt, in jedem fir den Neuzugang geo6ffneten Vollversicherungstarif von ottonova fortzufiih-
ren, fir den zu diesem Zeitpunkt Aufnahme- bzw. Versicherungsfahigkeit besteht.

Die Fortfihrung ist nur mdglich und findet ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne er-
neute Wartezeiten statt, sofern

« der Versicherungsnehmer diese spatestens 3 Monate nach dem Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit im Tarif Study Secure Premium beantragt und

+ zum Zeitpunkt der Beendigung kein Beitragsriickstand besteht bzw. bestand.

Bestehende Leistungsausschliisse oder Leistungseinschrédnkungen werden dabei Ubernom-
men, bestehende Risiko- oder Auslandszuschlage im gleichen Verhaltnis zum neuen monat-
lichen Beitrag entsprechend angepasst.

Im Falle des Tarifwechsels ist der im aufnehmenden Tarif gultige Beitrag zuzlglich etwaiger
Risikozuschlage zu bezahlen.

Der fortgefuhrte Vollversicherungstarif kann im Rahmen dieser Regelung auch um Tarife des
Krankentagegeldes und/oder des Krankenhaustagegeldes erganzt werden, wenn zu diesem
Zeitpunkt jeweils Aufnahme- bzw. Versicherungsféhigkeit besteht.

(E) Leistungen im Ausland

Abweichend von § 3 (3) c) AVB/KKV endet die Versicherung bei Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts ins Ausland auBerhalb des EWR und eine Mdglichkeit der Fortfiihrung der
Versicherung besteht nicht.

(1) Umfang der Leistungspflicht von ottonova

ottonova méchte, dass seine Versicherten langfristig gesund bleiben oder gesund werden.
Daher bietet ottonova mehr als die Leistungen dieses Tarifs und unterstitzt mit geeigneten
Services. Hierzu arbeitet ottonova mit ausgewiesenen Gesundheitsexperten zusammen.
Fur weitere Informationen und vor allem, wie diese Angebote in Anspruch genommen
werden kdnnen, kontaktiere ganz einfach unseren Concierge-Service oder verfolge unsere
digitalen Informationen.

T Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Dokument das generische Maskulinum verwendet. Die in diesem Dokument verwen-
deten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht anders kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.
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If, during the period of insurance, an insured person becomes subject to compulsory in-
surance in the German statutory health insurance scheme or if an entitlement to reimburse-
ment of healthcare costs by a civil servant’s employer or free military welfare in the event of
illness arises, the insurance ends for the insured person at the time at which compulsory in-
surance in the German statutory health insurance scheme arises or at which the entitlement
to reimbursement of healthcare costs by a civil servant’s employer or free military welfare in
the event of iliness arises.

(2) Continuation

If the insured person is not subject to compulsory health insurance at the time of cessation
of eligibility for insurance, the policyholder has the right to continue the insurance from the
time following the cessation of eligibility for insurance in accordance with (1) (A) in any otto-
nova full insurance tariff open to the new policyholder for which there is eligibility for admis-
sion or insurance at that time.

Continuation is only possible and takes place without a new medical examination and wi-
thout a new waiting period if

+ the policyholder applies for this at the latest 3 months after the cessation of insurabi-
lity in the Study Secure Premium tariff and

* no premium arrears exist or existed at the time of termination.

Existing benefit exclusions or benefit restrictions are taken over and existing risk or foreign
surcharges are adjusted in the same proportion to the new monthly premium.

In the event of a change of tariff, the premium applicable in the receiving tariff plus any risk
surcharges must be paid.

The continued full insurance tariff can also be supplemented by tariffs for daily sickness
benefits and/or daily hospital benefits within the scope of this regulation if there is eligibility
for admission or insurance at this time.

(E) Benefits abroad

Notwithstanding § 3 (3) c) AVB/KKY, the insurance ends if the policyholder‘s habitual resi-
dence is transferred abroad outside the EEA and there is no possibility of continuing the
insurance.

(I1) Scope of ottonova‘s obligation to pay benefits

ottonova wants its policyholders to stay or become healthy in the long term. That‘s why
ottonova offers more than just the benefits of this tariff and provides support with suitable
services. To this end, ottonova works together with recognised health experts. For more
information and, above all, how to take advantage of these offers, simply contact our con-
cierge service or follow our digital information.
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(A) Allgemeines

(1) Erstattungsfahigkeit

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen in Zusammenhang mit einer ambulanten, station&-
ren oder zahnarztlichen Behandlung.

Die Erstattungssétze beziehen sich auf die jeweils erstattungsfédhigen Aufwendungen bzw.
Kosten.

Beispiel: Zunachst ist der nach den Versicherungs- und Tarifbestimmungen erstattungsfa-
hige Teil des Rechnungsbetrages zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Erstattungsféhigkeit
werden die vom Leistungserbringer in der Rechnung aufgefihrten Leistungen bzw. Betrdge
auf Einklang mit den allgemeinen und spezifischen Erstattungsregeln aus den AVB/KKYV (z.B.
die medizinische Notwendigkeit) sowie aus den Tarifbedingungen (z.B. vereinbarte Satze der
Gebuhrenordnungen) hin Uberprift und gegebenenfalls angepasst. Von dem erstattungsfa-
higen Teil wird der Erstattungssatz in Ansatz gebracht. Ist die Erstattung mit Deckungsgren-
zen limitiert, beschrankt sich die Kostenlibernahme auf diese Summe.

Rechenbeispiel: Bei einem Erstattungssatz von z.B. 80 % und einem ermittelten erstat-
tungsfahigen Teil des Rechnungsbetrages von z.B. 2.000 Euro werden 1.600 Euro erstattet.
Gibt es jedoch eine Deckungsgrenze von z.B. 1.000 Euro, werden nur 1.000 Euro erstattet.

(2) Keine Erstattungsfahigkeit
Nicht erstattungsféahig sind

+ Aufwendungen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung).
Dieser Leistungsausschluss umfasst neben der arztlichen Behandlung auch die zur
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft verordneten Arzneimittel.

+ Aufwendungen fur Leistungen eines Heilpraktikers. Dieser Leistungsausschluss
umfasst neben der Behandlung auch durch einen Heilpraktiker verordnete Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel.

+ Aufwendungen flr osteopathische Leistungen durch nicht-arztliche Leistungserbrin-
ger gemaB § 4 (1) ¢) und g) AVB/KKV.

+ Aufwendungen fir eine operative Sehscharfenkorrektur. Dieser Leistungsausschluss
umfasst neben der arztlichen Behandlung auch die zur operativen Sehscharfenkor-
rektur verordneten Arzneimittel.

+ abweichend von § 4 (3) d) AVB/KKV Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die aus
Anlass einer Auslandsreise erfolgen.

+ Aufwendungen fir eine professionelle Zahnreinigung.

Vorstehende Leistungsausschlisse gelten ungeachtet sonstiger Regelungen in diesem
Tarif.
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(A) General information

(1) Eligibility for reimbursement

Expenses incurred in connection with outpatient, inpatient or dental treatment are eligible
for reimbursement.

The reimbursement rates refer to the respective reimbursable expenses or costs.

Example: Firstly, the reimbursable part of the invoice amount must be determined in accor-
dance with the insurance and tariff provisions. When determining eligibility for reimburse-
ment, the services or amounts listed by the service provider in the invoice are checked for
compliance with the general and specific reimbursement rules from the AVB/KKV (e.g. medi-
cal necessity) and from the tariff conditions (e.g. agreed rates of the fee scales) and adjusted
if necessary. The reimbursement rate is applied to the reimbursable portion. If the reimbur-
sement is limited by cover limits, the assumption of costs is restricted to this amount.

Calculation example: With a reimbursement rate of e.g. 80 % and a determined reimbur-
sable part of the invoice amount of e.g. 2,000 euros, 1,600 euros will be reimbursed. Howe-
ver, if there is a cover limit of e.g. 1,000 euros, only 1,000 euros will be reimbursed.

(2) No eligibility for reimbursement
The following are not refundable

+ Expenses for inducing pregnancy (artificial insemination). In addition to medical
treatment, this exclusion of benefits also includes medication prescribed to induce
pregnancy.

+ Expenses for services provided by a non-medical practitioner. In addition to treat-
ment, this exclusion of benefits also includes medicines, dressings, remedies and
aids prescribed by a non-medical practitioner.

+ Expenses for osteopathic services provided by non-medical service providers in
accordance with § 4 (1) c) and g) AVB/KKV.

+ Expenses for surgical correction of visual acuity. In addition to medical treatment,
this exclusion of benefits also includes medication prescribed for surgical correction
of visual acuity.

+ notwithstanding § 4 (3) d) AVB/KKY, expenses for immunisations given on the occasi-
on of a trip abroad.

+ Expenses for professional dental cleaning.

The above exclusions of benefits apply irrespective of other provisions in this tariff.
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(B) Wartezeiten

(1) Zahnleistungen

Abweichend von § 2 (1) AVB/KKYV gilt eine Wartezeit von 3 Monaten fir Aufwendungen fur
Zahnbehandlung gemas (ll) (O) (2), Zahnersatz gemas (ll) (O) (4), funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen gemas () (O) (5) und kieferorthopadische Leistungen
gemaB (Il) (O) (6).

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Entbindung und Psychotherapie

Abweichend von § 2 (1) AVB/KKYV gilt eine Wartezeit von 8 Monaten fiir Aufwendungen fir
Entbindungen gemas () (F) und ambulante Psychotherapie (inklusive probatorischen Sit-
zungen) gemas (I1) (D) (6).

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(3) Entfall der Wartezeit

Die Wartezeit entfallt bei Unféllen oder unvorhersehbaren Schwangerschaftskomplikationen.
Die Wartezeit entfallt ferner fir Neugeborene im Falle der Kindernachversicherung geman
§ 2 (4) AVB/KKV.

(4) Anrechnen von Wartezeiten

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung bei einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung mit Sitz in Deutschland oder aus einem anderen Vertrag Uber eine private Kran-
kenvollversicherung bei einer privaten Krankenversicherung mit Sitz in Deutschland ausge-
schieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens

2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2 (2) AVB/KKV im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilflrsorge.

(5) Vertragsanderung

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Fir den Fall, dass eine Wartezeitenregelung einschlégig ist, werden die betroffenen Leistun-
gen innerhalb dieses Zeitraumes nicht erstattet.

Beispiel: Die versicherte Person beginnt im 4. Monat des Versicherungsschutzes bei
ottonova eine ambulante Psychotherapie und reicht die Rechnung dazu ein. Die mit dieser
ambulanten Psychotherapie im 4. Monat des Versicherungsschutzes verbundenen Kosten
werden zu keinem Zeitpunkt bei ottonova erstattet.
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(B) Waiting times

(1) Dental benefits

Notwithstanding § 2 (1) AVB/KKY, a waiting period of 3 months applies to expenses for den-
tal treatment in accordance with (ll) (O) (2), dental prostheses in accordance with (ll) (O) (4),
functional analysis and functional therapy services in accordance with () (O) (5) and ortho-
dontic services in accordance with (Il) (O) (6).

The waiting period is calculated from the start of the insurance.

(2) Confinement and psychotherapy

Notwithstanding § 2 (1) AVB/KKY, a waiting period of 8 months applies to expenses for
childbirth in accordance with (ll) (F) and outpatient psychotherapy (including probationary
sessions) in accordance with (ll) (D) (6).

The waiting period is calculated from the start of the insurance.

(3) Cancellation of the waiting period

The waiting period does not apply in the event of accidents or unforeseeable pregnancy
complications. The waiting period also does not apply to newborns in the case of supple-
mentary child insurance in accordance with § 2 (4) AVB/KKV.

(4) Crediting of waiting periods

Persons who have left the statutory health insurance scheme with a statutory health in-
surance company based in Germany or another contract for private comprehensive health
insurance with a private health insurance company based in Germany will have the proven
uninterrupted period of insurance completed there counted towards the waiting periods.
The prerequisite is that the insurance was applied for no later than 2 months after termina-
tion of the previous insurance and the insurance cover is to commence immediately after-
wards in deviation from § 2 (2) AVB/KKV. The same applies when leaving a public employ-
ment relationship with entitlement to military welfare.

(5) Contract amendment

In the event of contract amendments, the waiting period regulations apply to the additional
part of the insurance cover.

In the event that a waiting period regulation is applicable, the benefits concerned will not be
reimbursed within this period.

Example: The insured person starts outpatient psychotherapy with ottonova in the 4th
month of insurance cover and submits the invoice for this. The costs associated with
this outpatient psychotherapy in the 4th month of insurance cover are not reimbursed by
ottonova at any time.
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(C) Gebiihrenordnungen

Arztliche bzw. psychotherapeutische Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis
zu den Héchstsatzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Psycho-
therapeuten (GOP) erstattungsfahig. Zahnérztliche Leistungen sind bei Behandlungen in
Deutschland bis zu den Héchstséatzen der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fur Zahnérzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfihig.

Fir Aufwendungen der Hebammen bzw. Entbindungspfleger sind die Bestimmungen der
jeweiligen Geblhrenordnung fir Hebammen maBgebend.

(D) Ambulante arztliche und psychotherapeutische Leistungen

(1) Primérarzte

Bei der Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen sowie bei von Arzten verord-
neten Arznei-, Verband- und Heilmitteln gilt das Primararztprinzip. Das bedeutet, dass die
ambulante Erstbehandlung - bis auf die im Weiteren genannten Ausnahmen — stets durch
einen Priméararzt zu erfolgen hat.

Als Priméararzte gelten ausschlieBlich
- Praktische Arzte ohne Facharztbezeichnung,
+ Fachérzte fur Allgemeinmedizin,
+ Fachérzte fir Innere- und Allgemeinmedizin,
+ Fachérzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hausarzt,
+ Fachérzte flr Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde,
* Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie,
 Arzte, die Uiber einen telefonischen oder digitalen Service kontaktiert werden und

* Not- oder Bereitschaftsarzte. Dabei gilt im Ausland jeder Arzt, der wegen einer akut
auftretenden Erkrankung wéhrend einer Auslandsreise aufgesucht wird, als Notarzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen bei Erst- und Folgebehandlung durch Primaréarzte
sind zu 100 % erstattungsfahig.

Nicht als Primarérzte gelten alle anderen Arzte oder Facharzte (Nicht-Primérarzt).

(2) Weiterbehandlung: Uberweisung durch Primérarzte

Sofern der Primérarzt die Weiterbehandlung durch einen Facharzt empfiehlt, der kein Priméar-
arzt ist, ist eine entsprechende Uberweisung des Primérarztes zusammen mit der Rechnung
des weiterbehandelnden Facharztes bei ottonova einzureichen. Diese muss neben dem Na-
men des Versicherten das Uberweisungsdatum, den Uberweisungsgrund (Indikation) sowie die
aufzusuchende Fachrichtung des Facharztes enthalten. Die Uberweisung durch den Primérarzt
besitzt Glltigkeit bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung, l1&ngstens jedoch fur die
Dauer von 6 Monaten ab Uberweisungsdatum. Sofern die Behandlung (iber 6 Monate hinaus
fortgesetzt werden muss, ist eine erneute Uberweisung durch den Primararzt erforderlich.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen bei Weiterbehandlung nach Uberweisung durch einen
Priméararzt sind zu 100 % erstattungsfahig.
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(C) Schedule of fees

Medical or psychotherapeutic services are reimbursable for treatment in Germany up to the
maximum rates of the applicable scale of fees for doctors (GOA) or psychotherapists (GOP).
Dental services are reimbursable for treatment in Germany up to the maximum rates of the
applicable scale of fees for dentists (GOZ) or doctors (GOA).

The provisions of the respective scale of fees for midwives shall apply to expenses incurred
by midwives and maternity nurses.

(D) Outpatient medical and psychotherapeutic services

(1) Primary physicians

The primary doctor principle applies to the utilization of outpatient medical services and to me-
dicines, dressings and remedies prescribed by doctors. This means that initial outpatient treat-
ment — with the exceptions mentioned below — must always be provided by a primary doctor.

Only the following are considered primary physicians
+ General practitioners without a specialist title,
+ Specialists in general medicine,
+ Specialists in internal and general medicine,
+ Specialists in internal medicine specialising in family medicine,
+ Specialists in gynaecology, ophthalmology or paediatrics,
+ Specialists in psychiatry and psychotherapy,
* Doctors who are contacted via a telephone or digital service and

+  Emergency or on-call doctors. Any doctor abroad who is consulted due to an acute
illness while travelling abroad is considered an emergency doctor.

The reimbursable expenses for initial and follow-up treatment by primary physicians are
100 % reimbursable.

All other physicians or specialists are not considered primary physicians (non-primary physi-
cians).

(2) Further treatment: referral by primary physicians

If the primary doctor recommends further treatment by a specialist who is not a primary
doctor, a corresponding referral from the primary doctor must be submitted to ottonova
together with the invoice from the specialist providing further treatment. In addition to the
name of the insured person, this must include the date of referral, the reason for referral
(indication) and the speciality of the specialist to be consulted. The referral from the primary
doctor is valid until the recommended treatment has been completed, but for no longer than
6 months from the date of referral. If the treatment needs to be continued beyond 6 months,
a new referral from the primary doctor is required.

The reimbursable expenses for further treatment after referral by a primary physician are
100 % reimbursable.
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(3) Einschaltung des Concierge-Services von ottonova statt Uberweisung durch
Priméararzt

Ist die versicherte Person der Auffassung, dass bei ihren Beschwerden die sofortige Ein-
schaltung eines Nicht-Primararztes geboten ist, kann sie sich, statt einen Priméararzt auf-
zusuchen, auch an den Concierge-Service von ottonova wenden. Fir den Fall, dass dieser
ebenfalls die direkte Behandlung durch einen Nicht-Primérarzt beflrwortet, wird unverzig-
lich eine diesbezlgliche Bestéatigung in Textform an die versicherte Person veranlasst. Diese
Bestétigung ist der Uberweisung durch den Primérarzt gleichgestellt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen bei einer Behandlung durch einen Nicht-Primararzt
mit Bestatigung des Concierge-Services von ottonova sind zu 100 % erstattungsfahig.

(4) Folgen, sofern das Primararztprinzip nicht beachtet wird

Erfolgt eine Behandlung bei einem Nicht-Primararzt gemas (Il) (D) (1) ohne eine entspre-
chende Uberweisung gemaB (ll) (D) (2) und ohne die Bestatigung gemas (1l) (D) (3), sind
die erstattungsfahigen Aufwendungen fir die arztlichen Leistungen sowie die im Zuge der
Behandlung verordneten Arznei- und Verbandmittel nur zu 80 % erstattungsfahig.

(5) Naturmedizin durch Arzte

Erstattungsfahig sind gemaB den Bestimmungen des Primararztprinzips (ll) (D) (1) bis (4)
auch arztliche Leistungen, die im Hufelandverzeichnis beschrieben sind.

Auf die Anwendung von § 4 (3) a) und b) AVB/KKV wird verzichtet. Es wird auch flr schul-
medizinisch nicht anerkannte Behandlungen geleistet.

Verordnete Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel werden ebenfalls erstattet. Na-
turheilkundliche Praparate, insbesondere homd&opathische, anthroposophische und phyto-
therapeutische Arzneimittel, sind jedoch nur erstattungsfahig, sofern diese Uber eine Zulas-
sung oder Registrierung gemaB dem Arzneimittelgesetz (AMG) verfligen.

(6) Ambulante Psychotherapie

Aufwendungen flr ambulante Psychotherapie sind nur nach vorheriger Zusage in Textform
erstattungsfahig. Pro Versicherungsfall sind die ersten 25 Therapiestunden (inklusive der
probatorischen Sitzungen) zu 100 % erstattungsfahig, dartiber hinaus zu 50 %. Es sind ma-
ximal 5 probatorische Sitzungen erstattungsféhig.

ottonova wird die Zusage erteilen, sofern die ambulante Psychotherapie medizinisch not-
wendig ist.

Fir nicht-arztliche Psychotherapeuten wird unter den Voraussetzungen des § 4 (1) b) AVB/
KKV nur nach Diagnosestellung durch einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie oder
Facharzt fir Neurologie geleistet. Zur Leistungserstattung ist die Diagnosestellung einzureichen.

(E) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel

(1) Allgemeines

Der Bezug von Arznei- und Verbandmitteln sowie von Heilmitteln — nicht aber von Hilfsmit-
teln — unterliegt dem Primérarztprinzip.
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(3) Use of ottonova‘s concierge service instead of referral by primary doctor

If the insured person is of the opinion that the immediate involvement of a non-primary
doctor is required for their complaints, they can also contact ottonova‘s concierge service
instead of consulting a primary doctor. In the event that the concierge also favours direct
treatment by a non-primary doctor, a confirmation to this effect will be sent to the insured
person in text form without delay. This confirmation is equivalent to the referral by the pri-
mary doctor.

The reimbursable expenses for treatment by a non-primary physician with confirmation from
ottonova‘s Concierge Service are 100 % reimbursable.
(4) Consequences if the primary physician principle is not observed

If treatment is provided by a non-primary physician in accordance with (Il) (D) (1) without a
corresponding referral in accordance with (1l) (D) (2) and without the confirmation in accor-
dance with (Il) (D) (3), only 80 % of the reimbursable expenses for the medical services and
the medicines and dressings prescribed in the course of the treatment are reimbursable.

(5) Natural medicine by doctors

In accordance with the provisions of the primary physician principle (ll) (D) (1) to (4), medical
services described in the Hufeland directory are also eligible for reimbursement.

The application of § 4 (3) a) and b) AVB/KKYV is waived. Benefits are also paid for treatments
not recognised by conventional medicine.

Prescribed medicines and dressings, remedies and aids are also reimbursed. However,
naturopathic preparations, in particular homeopathic, anthroposophic and phytotherapeutic
medicines, are only eligible for reimbursement if they have a licence or registration in accor-
dance with the German Medicines Act (AMG).

(6) Outpatient psychotherapy

Expenses for outpatient psychotherapy are only reimbursable after prior agreement in text
form. For each insured event, the first 25 hours of therapy (including the trial sessions) are
reimbursable at 100 %, thereafter at 50 %. A maximum of 5 trial sessions are eligible for
reimbursement.

ottonova will grant approval if the outpatient psychotherapy is medically necessary.

For non-medical psychotherapists, benefits are only paid under the conditions of § 4 (1) b)
AVB/KKYV after a diagnosis has been made by a specialist in psychiatry and psychotherapy
or a specialist in neurology. The diagnosis must be submitted for reimbursement of benefits.

(E) Medicines and dressings, remedies, aids

(1) General information

The purchase of medicines, dressings and remedies — but not of medical aids - is subject to
the primary physician principle.
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(2) Arznei- und Verbandmittel

Arzneimittel sind jedenfalls Préparate im Sinne von § 2 Absatz 1 und 4 AMG. Als erstat-
tungsfahige Arzneimittel im Sinne dieser Bedingungen gelten auch Harn- und Blutteststrei-
fen sowie enterale und parenterale Erndhrung und bestimmte medikamentenédhnliche N&hr-
mittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, zum Beispiel
bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Nicht als Arzneimittel gelten Préparate zur Raucherentwéhnung, zur Zigelung des Appetits,
zur Regulierung des Koérpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte
zur Korperpflege, didtetische Lebensmittel und Nahrungsergédnzungsmittel mit Ausnahme
derer aus dem voranstehenden Absatz.

Arzneimittel, die zur Empféngnisverhlitung verordnet werden, sind nur erstattungsfahig, so-
fern die Versicherte zum Zeitpunkt der Verordnung das 22. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nur nach vorheriger Zusage in
Textform erstattungsfahig. ottonova wird die Zusage erteilen, sofern eine radikale Prostatek-
tomie (RPE) erfolgt ist. ottonova ist berechtigt, seine Zusage auf die H6he der Aufwendun-
gen fur Generika bzw. Parallelimporte zu begrenzen.

(3) Heilmittel

a) Aufwendungen fir Heilmittel, die von den in § 4 (1) ¢) AVB/KKV genannten Behandeln-
den erbracht werden, sind erstattungsfahig, sofern sie angemessen und im Leistungs-
katalog der Bundesbeihilfeverordnung enthalten sind. Als angemessen gelten Aufwen-
dungen, sofern die in der Bundesbeihilfeverordnung genannten Héchstbetrdge um
nicht mehr als 20 % Uberschritten werden. Im Einzelfall kénnen auch darliberhinausge-
hende Aufwendungen angemessen sein, sofern diese als ortsiblich anzusehen sind.

b) Erstattungsfahig sind dartber hinaus Aufwendungen flr einen Geburtsvorbereitungs-
kurs sowie fir Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik, sofern sie von den
in § 4 (1) c) AVB/KKV genannten Behandelnden erbracht werden und angemessen
sind. Aufwendungen, die nicht héher sind als diejenigen, die eine Hebamme bzw. ein
Entbindungspfleger nach der Hebammengebihrenordnung verlangen kann, gelten
immer als angemessen.

(4) Hilfsmittel

a) Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillengldser und -gestelle, Kontaktlinsen) sind zu 100 %
bis zu 100 Euro innerhalb von 24 Monaten erstattungsfahig, sowie bei Anderung der
Sehstéarke um mindestens 0,5 Dioptrien.

b) Aufwendungen fur Hérhilfen sind zu 100 % bis zu 1.500 Euro je Ohr erstattungsféhig.
Sofern der Horverlust ausschlielich durch Horimplantate ausgeglichen werden kann,
sind Aufwendungen fir die im Rahmen dieser Versorgung erforderlichen Horgerate
zu 100 % bis zu 4.000 Euro je Ohr erstattungsfahig.

c) Aufwendungen flr orthopadische Schuhe bzw. Schuhzurichtungen (maximal 4 Paare
innerhalb von 36 Monaten) sowie Einlagen (maximal 2 Paare innerhalb von 36 Mona-
ten) sind zu 100 % erstattungsfahig. Bei orthop&dischen Schuhen wird ein pauscha-
ler Eigenanteil fiir normales Schuhwerk in H6he von 100 Euro in Abzug gebracht.
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(2) Medicines and dressings

Medicinal products are in any case preparations within the meaning of § 2 (1) and (4) AMG.
Urine and blood test strips as well as enteral and parenteral nutrition and certain drug-like
nutrients that are absolutely necessary to prevent serious damage to health, for example in
the case of enzyme deficiency diseases, Crohn‘s disease or cystic fibrosis, are also deemed
to be reimbursable medicinal products within the meaning of these conditions.

Preparations for smoking cessation, appetite control, body weight regulation, hair growth
improvement, personal care products, dietetic foods and food supplements are not consi-
dered medicinal products, with the exception of those in the previous paragraph.

Medicines prescribed for contraception are only eligible for reimbursement if the insured
person has not yet reached the age of 22 at the time of prescription.

Medicines for the treatment of erectile dysfunction are only eligible for reimbursement after
prior approval in text form. ottonova will grant approval if a radical prostatectomy (RPE) has
been performed. ottonova is entitled to limit its approval to the amount of the expenses for
generics or parallel imports.

(3) Remedies

a) Expenses for remedies provided by the practitioners named in § 4 (1) c) AVB/KKV are
reimbursable if they are appropriate and included in the catalogue of benefits of the
Federal Allowances Ordinance. Expenses are deemed reasonable if the maximum
amounts specified in the Federal Allowances Ordinance are not exceeded by more
than 20 %. In individual cases, expenses in excess of this may also be reasonable,
provided they are considered customary in the area.

b) Expenses for a birth preparation course and for pregnancy and postnatal gymnastics
are also eligible for reimbursement, provided they are provided by the practitioners
named in § 4 (1) c) AVB/KKV and are reasonable. Expenses that are not higher than
those that a midwife or maternity nurse can charge in accordance with the midwife fee
schedule are always deemed reasonable.

(4) Medical aids

a) Expenses for vision aids (spectacle lenses and frames, contact lenses) are eligible for
reimbursement at 100 % up to 100 euros within a 24-months period, as well as in the
event of a change in visual acuity of at least 0.5 dioptres.

b) Expenses for hearing aids are eligible for reimbursement at 100 % up to 1,500 euros
per ear. If hearing loss can be compensated only by hearing implants, expenses for
hearing devices required as part of this treatment are eligible for reimbursement at
100 % up to 4,000 euros per ear.

c) Expenses for orthopaedic shoes or shoe modifications (up to 4 pairs within a 36-
month period) and insoles (up to 2 pairs within a 36-months period) are eligible for
reimbursement at 100 %. In the case of orthopaedic shoes, a flat-rate excess for
normal footwear of 100 euros will be deducted.

d) In addition, expenses for prosthetic, orthopaedic and other medical aids (e.g. a blood
glucose monitor with sensor technology and the associated sensors for insulin-de-
pendent diabetics, a guide dog including training, a blind person’s reading device or
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d) Dariber hinaus sind Aufwendungen fir Kdrperersatzstlicke, orthopadische und
andere Hilfsmittel (z.B. Blutzuckermessgerat mit Sensortechnik sowie zugehdérige
Sensoren bei insulinpflichtigen Diabetikern, Blindenhund inkl. Ausbildung, Blinden-
lesegerat oder Sauerstoffversorgung) erstattungsféhig, sofern sie Krankheits- oder
Unfallfolgen sowie Behinderungen unmittelbar ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg
der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten kénnen.

Sie sind zu 100 % erstattungsfahig, sofern

+ das Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfallerstversorgung bezogen wird
oder

+ der Anschaffungspreis eines einmalig bezogenen Hilfsmittels nicht mehr als 500 Euro
betragt oder

* nicht zu erwarten ist, dass bei mehrfach innerhalb eines Versicherungsjahres bezo-
genen Hilfsmitteln gleicher Art und Glte die Anschaffungskosten einen Gesamtpreis
von 500 Euro Ubersteigen oder

+ bei einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 500 Euro der Concier-
ge-Service von ottonova mit der Beschaffung beauftragt wird. ottonova verpflichtet
sich in diesem Fall, das Hilfsmittel entweder unverzlglich in medizinisch notwendi-
ger Ausfuhrung Uber einen Dienstleister der betreffenden versicherten Person zur
Verfigung zu stellen oder aber dem Versicherungsnehmer mitzuteilen, dass er sich
das Hilfsmittel im Sanitatshaus seiner Wahl selbst beschaffen kann. Auf Wunsch des
Versicherungsnehmers kann in Deutschland auch ein geeignetes Sanitdtshaus in der
Umgebung des Aufenthaltsortes der betroffenen versicherten Person benannt wer-
den.

Hilfsmittel mit einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 500 Euro, die nicht im
Rahmen einer unfall- bzw. notfallbedingten Erstversorgung bezogen werden, sind, sofern
das Hilfsmittel ohne Absprache mit ottonova angeschafft wird, nur zu 60 % erstattungsfa-
hig.

Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fur

+ den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten und Batteri-
en),

* Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden Per-
son anzusehen sind,

* Produkte, die vorrangig dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind, sowie

+ Fieberthermometer, Puls- und Blutdruckmessgerate, Waagen, Warmelampen, Heiz-
und Kaltekissen, Mundduschen und Zahnbursten.

Aufwendungen fur notwendige Reparaturen und Wartungen von erstattungsfahigen Hilfsmit-
teln sowie flr die Unterweisung in deren Gebrauch sind zu 100 % erstattungsféhig.

(F) Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers,
Geburtshauser

Erstattungsféhig sind im Falle einer Schwangerschaft Aufwendungen flir Leistungen einer
Hebamme oder eines Entbindungspflegers. Erstattungsféhig sind insbesondere auch Auf-
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an oxygen supply) are eligible for reimbursement insofar they can directly compen-
sate for or mitigate the consequences of illness, accident and disability, ensure the
success of treatment or preserve life.

They are eligible for reimbursement at 100 % provided that:

+ the medical aid is obtained in the context of post-accident treatment or emergency
treatment, or

+ the medical aid is a one-off purchase with a purchase price not exceeding 500 euros,
or

+ Inthe case of medical aids of the same type and quality purchased several times
within one year, it is not to be expected that the purchase costs will exceed a total
price of 500 euros, or

+ if the purchase or total price is more than 500 euros, ottonova‘s Concierge Service is
commissioned to procure the item. In such a case, ottonova undertakes to provide
the insured person without undue delay with the medical aid in the medically requi-
red design by calling upon a service provider or, if this is not possible, to inform the
policyholder that they can procure the medical aid themselves from the medical sup-
ply store of their choice. At the request of the policyholder, a suitable medical supply
store in the vicinity of the place of residence of the insured person in Germany may
also be nominated.

Medical aids with a purchase or total price of more than 500 euros that are not obtained as
part of primary care following an accident or emergency are eligible for reimbursement at
only 60 % if the medical aid is purchased without consulting ottonova.

Expenses for the following are not eligible for reimbursement:

+ the maintenance and operating costs of medical aids (e.g. electricity costs and batte-
ries)

+ Products that are to be regarded as articles of daily use for a healthy person
+ Products that fall primarily within the sphere of fitness or wellness

+ Clinical thermometers, pulse and blood pressure monitors, weighing scales, infrared
therapy lamps, heating and cooling pads, oral irrigators and toothbrushes.

infrared therapy lamps, heating and cooling pads, oral irrigators and toothbrushes.
Expenses for necessary repairs and maintenance of eligible medical aids and for instruction
in their use are eligible for reimbursement at 100 %.

(F) Midwifery services and birth centres

In the event of pregnancy, expenses midwifery services or a maternity nurse are eligible for
reimbursement. In particular, expenses for an antenatal course and for pregnancy and post-
natal fitness courses are eligible for reimbursement.

In addition, expenses invoiced by a birth centre are eligible for reimbursement. A birth centre
is an independent, out-of-hospital facility run by midwives to provide care during births.

The eligible expenses are eligible for reimbursement at 100 %.
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wendungen fir einen Geburtsvorbereitungskurs sowie fiir Schwangerschafts- und Rickbil-
dungsgymnastik.

Erstattungsféhig sind dartber hinaus Aufwendungen, die von einem Geburtshaus in Rech-
nung gestellt werden. Ein Geburtshaus ist eine von Hebammen bzw. Entbindungspflegern
betriebene selbstandige, auBerklinische Einrichtung zur Betreuung von Geburten.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind zu 100 % erstattungsfahig.

(G) Sonstige ambulante Leistungen

(1) Hausliche Pflege

a) Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fir ambulante h&dusliche Behand-
lungspflege. Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
oder medizinische Hilfeleistungen, die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplans
sind, der vom Arzt verantwortet, aber nicht von ihm durchgefiihrt werden muss.

b) Ersetzt die hdusliche Behandlungspflege eine stationdre Heilbehandlung und be-
steht kein Anspruch gegenulber der privaten Pflegepflichtversicherung sind dartiber
hinaus Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung flir bis
zu 4 Wochen je Versicherungsfall erstattungsfahig. Erstattungsféhig sind 100 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

(2) Ambulante Palliativversorgung

Bei einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung haben
Versicherte Anspruch auf Leistungen durch ambulante Hospizdienste oder durch &arztlich
verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Erstattungsfahig sind 100 % der
erstattungsféhigen Aufwendungen.

(3) Soziotherapie

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir ambulante Soziotherapie (Betreuung von Personen
mit schweren psychischen Stérungen). Leistungsvoraussetzung ist, dass

+ ein Behandlungsplan durch einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, einen
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten vorliegt und

« der Versicherte wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage ist,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen
oder durch die Soziotherapie eine stationdre Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkUrzt wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfthr-
bar ist.

Aufwendungen fir Soziotherapie sind zu 100 % fir bis zu 120 Stunden innerhalb von
36 Monaten erstattungsféhig.
(4) Vergiitungshohe

Far Leistungen gemas (1l) (G) (1) bis (3) gilt: Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungs-
vereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. abgeschlossen hat,

Inhaltstbersicht Seite 12 von 20

on-tbssp-0001

(G) Other outpatient services

(1) At-home care

a) Expenses for outpatient care at home are eligible for reimbursement at 100 %. Care
in the above sense includes illness-specific care measures or medical assistance that
is part of a medical treatment plan that is overseen by a physician but does not have
to be provided by the physician.

b) If at-home care replaces inpatient treatment and the insured person is not entitled to
claim against private compulsory long-term care insurance, expenses for basic care
and housekeeping are also eligible for reimbursement for up to 4 weeks per insured
event. Eligible expenses are eligible for reimbursement at 100 %.

(2) Outpatient palliative care

In the case of an incurable, progressive and advanced disease, insured persons are entit-
led to services provided by outpatient hospice services or medically prescribed specialised
outpatient palliative care. Eligible expenses are eligible for reimbursement at 100 %.

(3) Social therapy

Expenses for outpatient social therapy (care for people with severe mental disorders) are
eligible for reimbursement. The prerequisites for benefits are that:

+ atreatment plan prepared by a physician specialising in psychiatry and psychothe-
rapy, or by a psychologist trained in psychotherapy or paediatric and adolescent
psychotherapy, is in place, and

+ the insured person is not in a position to make independent use of services provided
or prescribed by a physician due to a serious mental illness, or the social therapy will
avoid or shorten inpatient hospital treatment, or hospital treatment is necessary but
not feasible

Expenses for social therapy are eligible for reimbursement at 100 % for up to 120 hours
within 36 months.

(4) Amount of remuneration

The following applies to benefits pursuant to (Il) (G) (1) to (3): If the service provider has
concluded a remuneration agreement with the Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. [Association for Private Health Insurance], the remuneration levels agreed therein shall
apply. Otherwise, expenses are eligible for reimbursement up to the amount that the service
provider could claim as remuneration from a German statutory health insurance provider in a
comparable case.

Table of contents Page 12 of 20



on-tbssp-0001

gelten die dort vereinbarten VergUtungshdhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der
Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Ver-
gutung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.

(H) Krankenhausaufenthalt wegen einer akutstationdren
Behandlung

(1) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Erstattungsféhig sind bei akutstationdrer Behandlung 100 % der erstattungsféhigen Auf-
wendungen fur

a. allgemeine Krankenhausleistungen gemaB Krankenhausentgeltgesetz bzw. Bundes-
pflegesatzverordnung inklusive vor- und nachstationarer Behandlung geméaB § 115a
Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) oder Aufwendungen flr eine tagesstationa-
re Behandlung nach § 115e SGB V,

b. gesondert berechenbare Unterbringung bis zur Héhe des Zuschlags fir das Zwei-
bettzimmer,

c. gesondert berechenbare wahlérztliche oder privatarztliche Leistungen,
d. gesondert berechenbare belegarztliche Leistungen,
e. gesondert berechenbare Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers.

b) Sofern ein Krankenhaus nicht unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltge-
setzes bzw. der Bundespflegesatzverordnung fallt, werden bei einer Behandlung in Deutsch-
land neben den Leistungen gemas (ll) (H) (1) a) Buchstaben b. bis e. maximal 150 % der
Fallpauschale gemaB Krankenhausentgeltgesetz bzw. maximal 150 % der tagesgleichen
Pflegesétze nach Bundespflegesatzverordnung erstattet.

Im Ubrigen féllt nachstehende Eigenbeteiligung an:

Fdr jeden Tag eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht
unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bundespflege-
satzverordnung féllt und fir den ottonova leistungspflichtig ist, fallt eine Eigenbeteiligung
von 150 Euro an. Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.

Die Eigenbeteiligung ist pro Versicherungsjahr auf maximal 5.000 Euro beschrankt.

c) Bei einer Behandlung im Ausland gelten als allgemeine Krankenhausleistungen geman (l1)
(H) (1) a) Buchstabe a. die Behandlungs- und Unterbringungskosten, die nicht durch Leis-
tungen geman () (H) (1) a) Buchstaben b. bis e. abgegolten werden.

d) In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB/KKYV ist bei akutstationdrer Behandlung in einer ge-
mischten Anstalt eine vorherige Zusage nur dann erforderlich, wenn es sich vorwiegend um
eine psychotherapeutische stationare Behandlung handelt.

(2) Ersatzkrankenhaustagegeld

Sofern wahrend eines akutstationdren Krankenhausaufenthalts, fiir den ottonova leistungs-
pflichtig ist, auf stationdre Wahlleistungen bzw. belegérztliche Leistungen verzichtet wird,
zahlt ottonova das nachstehende Ersatzkrankenhaustagegeld:
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(H) Hospitalisation for acute inpatient treatment

(1) Expenses eligible for reimbursement

a) In the case of acute inpatient treatment, reimbursement will be provided at 100 % for
eligible expenses for:

a. General hospital services in accordance with the German Hospital Remuneration Act
(Krankenhausentgeltgesetz) or the Federal Ordinance on Hospital Rates (Bundes-
pflegesatzverordnung), including pre- and post-inpatient treatment in accordance
with § 115a of the Fifth Book of the German Social Code (Sozialgesetzbuch, SGB) or
expenses for day-care treatment in accordance with § 115e SGB 'V,

b. separately billable accommodation up to the amount of the surcharge for the two-
bed room,

c. separately billable services of a physician of choice or private physician,
d. separately billable services provided by attending physicians,
e. separately billable services of a midwife or obstetric nurse.

b) If a hospital does not fall within the scope of the Hospital Remuneration Act or the Fe-
deral Ordinance on Hospital Rates, treatment in Germany will be reimbursed - in addition to
the benefits in accordance with (ll) (H) (1) a) letters b. to e. up to a maximum of 150 % of the
per-case flat rate pursuant to the flat Hospital Remuneration Act or a maximum of 150 % of
the per-day treatment rates pursuant to the Federal Ordinance on Hospital Rates.

In addition, the following excesses will apply:

For each day of an inpatient stay in a hospital in Germany that does not fall within the scope
of the Hospital Remuneration Act or the Federal Ordinance on Hospital Rates, and for which
ottonova is liable to pay benefits, an excess of 150 euros will be incurred. The day of admis-
sion and the day of discharge are considered full days.

The personal contribution is limited to a maximum of 5,000 euros per insurance year.

c) In the case of treatment abroad, general hospital benefits in accordance with (Il) (H) (1) a)
letter a. are the treatment and accommodation costs that are not covered by benefits in
accordance with (Il) (H) (1) a) letters b. to e.

d) Further to the provisions of § 5 (5) b) AVB/KKY, in the case of acute inpatient treatment in
a mixed facility, prior approval is required only if the treatment is primarily for psychothera-
peutic inpatient treatment.

(2) Compensatory daily hospital allowance

If elective inpatient services or the services of a private practitioner providing inpatient care
are not used during an acute inpatient hospital stay for which ottonova is liable to pay bene-
fits, ottonova will pay the following compensatory daily hospital allowances:

+ 60 euros for each day if no private medical services — either from a physician of
choice or a private practitioner providing inpatient care — used during the entire hos-
pital stay, and/or

+ 20 euros for each day on which no separately billable accommodation was used
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« 60 Euro fur jeden Tag, wenn wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts keine
privatarztlichen Leistungen (weder die eines Wahl- noch eines Belegarztes) in An-
spruch genommen werden und/oder

+ 20 Euro fur jeden Tag, an dem keine gesondert berechenbare Unterbringung in An-
spruch genommen wurde

Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.

(I) Genesungsgeld

Der Versicherer leistet auf Antrag pro Versicherungsfall ein Genesungsgeld in Héhe von
1.500 Euro, wenn die versicherte Person

* nach einer medizinisch notwendigen stationaren Heilboehandlung von mindestens
14 Kalendertagen weiterhin arbeitsunféhig ist und

+ die Zeitraume der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung sowie der
daran anschlieBenden, arztlich bestétigten Arbeitsunfahigkeit zusammengefasst
mindestens 90 Kalendertage betragen.

Aufnahme- und Entlassungstag der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung
gelten dabei jeweils als ein Tag. Die Ubergangspflege nach (1) (L) gilt in diesem Zusammen-
hang als medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung. Die Leistung des Genesungs-
geldes ist vor Eintritt aller vorstehenden Leistungsvoraussetzungen nicht fallig.

(J) RehabilitationsmaBnahmen

(1) Anschlussheilbehandlung (AHB)

Eine AHB ist eine medizinisch notwendige MaBnahme zur Rehabilitation, die sich einem
akutstationdren Krankenhausaufenthalt im engen zeitlichen Zusammenhang anschliet. Der
enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern die MaBnahme zur Rehabilitation spates-
tens 4 Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Grinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B. nach stationarer Strah-
lentherapie), gilt auch eine spéater beginnende MaBnahme zur Rehabilitation als AHB.

Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante oder stationére AHB sind zu 100 %
erstattungsfahig, sofern kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

Abweichend von § 5 (5) AVB/KKY ist bei stationarer AHB eine vorherige Zusage nicht erfor-
derlich.

Es wird empfohlen, vor Antritt einer AHB stets die Kostenzusage bei ottonova einzuholen.
Denn nur so kann abgeklart werden, ob die Voraussetzungen flr eine AHB gegeben sind
und falls ja, welcher Kostentrager leistungspflichtig ist. Dabei ist zu beachten, dass in den
Fallen, bei denen die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungs-
pflichtigen (z.B. die gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung) hat, dieser Anspruch
gemaB § 5 (1) AVB/KKV dem Anspruch gegeniber ottonova vorgeht.

Bei einer erstattungsfahigen stationdren AHB sind sémtliche Leistungen gemas (Il) (H) (1)
umfasst.
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The day of admission and the day of discharge are considered full days.

(I) Convalescence allowance

Upon application, the insurer will pay a convalescence allowance of 1,500 euros per insured
event if the insured person

+ s still unfit for work after medically necessary inpatient treatment of at least 14 ca-
lendar days and

+ the periods of medically necessary inpatient treatment and the subsequent medically
confirmed incapacity to work are at least 90 calendar days in total.

The day of admission and the day of discharge of the medically necessary inpatient treat-
ment are each deemed to be one day. Transitional care in accordance with (ll) (L) is deemed
to be medically necessary inpatient treatment in this context. The convalescence benefit is
not due before all the above benefit conditions have been met.

(J) Rehabilitation measures

(1) Convalescent treatment

Convalescent treatment is a medically necessary rehabilitation measure that follows an
acute inpatient hospital stay and has a close temporal connection to it. A close temporal
connection is deemed to exist if the rehabilitation measure begins no later than 4 weeks af-
ter the end of the hospital stay. If compliance with this time limit is inappropriate for medical
reasons (e.g. after inpatient radiotherapy), a rehabilitation measure that begins later will also
be considered convalescent treatment.

Expenses for medically necessary outpatient or inpatient convalescent treatment are eligible
for reimbursement at 100 %, provided that no other cost bearer can be charged.

By way of derogation from § 5 (5) AVB/KKYV, prior approval is not required for inpatient con-
valescent treatment.

It is always advisable to obtain approval of costs from ottonova before starting convalescent
treatment. This is the only way to clarify whether the conditions for convalescent treatment
are met and, if so, which cost bearer is liable to pay benéefits. It should be noted that in
cases where the insured person has a claim against another party liable for reimbursement
(e.g. the statutory pension or accident insurance), this claim takes precedence over the
claim against ottonova in accordance with § 5 (1) AVB/KKV.

All benefits in accordance with (Il) (H) (1) are included in the case of reimbursable inpatient
convalescent treatment.
In the case of outpatient convalescent treatment eligible for reimbursement, in addition to

the expenses for therapy, the counselling and training services provided by the rehabilitati-
on facility are also eligible for reimbursement at 100 %, insofar as they serve to achieve the
goals of medical rehabilitation.
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Bei einer erstattungsfahigen ambulanten AHB sind neben den Aufwendungen fir die The-
rapie auch durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleis-
tungen zu 100 % erstattungsféhig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizinischen
Rehabilitation dienen.

(2) Entwéhnungsbehandlung

Aufwendungen fir ambulante oder stationdre Entwéhnungsbehandlungen sind nur nach
vorheriger Zusage in Textform erstattungsféhig.

ottonova wird die vorherige Zusage erteilen, sofern
+ eine stoffgebundene Sucht vorliegt,
» kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann und

+ die Entwdéhnungsbehandlung medizinisch notwendig ist und nicht aufgrund einer
Nikotinsucht stattfindet.

Bei stationdrer Behandlung sind Leistungen gemas (1l) (H) (1) a) erstattungsfahig.

Bei ambulanter Entwdhnung sind neben den Aufwendungen fur die Therapie auch die durch
die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und Schulungsleistungen erstattungs-
fahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der Entwéhnung dienen.

Aufwendungen fir maximal eine ambulante oder stationare Entwéhnungsbehandlung sind
innerhalb von 60 Monaten erstattungsfahig.

Bei einer stationdren Entwdhnungsbehandlung ist die maximale Dauer auf 4 Monate begrenzt.
Aufwendungen fur die gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
sowie wahl- oder privatérztliche Leistungen sind nicht erstattungsfahig.

(3) Sonstige RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Aufwendungen flr medizinisch notwendige stationédre oder ambulante Rehabilitationsmal-
nahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen) sind zu 100 % erstattungsfahig, sofern
kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB/KKYV ist bei stationédrer Rehabilitation eine vorherige Zusa-
ge nur dann erforderlich, falls es sich vorwiegend um eine psychotherapeutische stationéare
Behandlung oder eine Entwéhnung handelt.

Bei stationarer Rehabilitation sind samtliche Leistungen gemas (ll) (H) (1) umfasst.

Bei ambulanter Rehabilitation sind neben den Aufwendungen flir die Therapie auch die durch
die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und Schulungsleistungen zu 100 % er-
stattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizinischen Rehabilitation dienen.

Es wird empfohlen, vor Antritt einer RehabilitationsmaBnahme (auch Kur- und Sanatoriums-
behandlungen) stets die Kostenzusage bei ottonova einzuholen. Denn nur so kann abgeklart
werden, ob die Erstattungsvoraussetzungen gegeben sind und falls ja, welcher Kostentrager
leistungspflichtig ist. Dabei ist zu beachten, dass in den Féllen, bei denen die versicherte
Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungspflichtigen (z.B. die gesetzliche
Renten- oder Unfallversicherung) hat, dieser Anspruch gemaB § 5 (1) AVB/KKV dem An-
spruch gegeniber ottonova vorgeht.
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(2) Weaning treatment

Expenses for outpatient or inpatient cessation treatment are only reimbursable after prior
agreement in text form.

ottonova will grant the prior commitment if
* there is a substance-related addiction,
* no other cost bearer can be claimed and
+ the cessation treatment is medically necessary and is not due to nicotine addiction.

In the case of inpatient treatment, benefits in accordance with (Il) (H) (1) a) are eligible for
reimbursement.

In the case of outpatient cessation, in addition to the costs of therapy, the counselling and
training services provided by the rehabilitation facility are also eligible for reimbursement,
provided that they serve to achieve the goals of cessation.

Expenses for a maximum of one outpatient or inpatient withdrawal treatment are eligible for
reimbursement within 60 months.

In the case of inpatient withdrawal treatment, the maximum duration is limited to 4 months.
Expenses for separately billable accommodation in a single or double room as well as optio-
nal or private medical services are not eligible for reimbursement.

(3) Other rehabilitation measures, including health spa and sanatorium treatment

Expenses for medically necessary inpatient or outpatient rehabilitation measures (including
health spa and sanatorium treatment) are eligible for reimbursement at 100 %, provided that
no other cost bearer can be claimed.

In extension of § 5 (5) b) AVB/KKYV, prior authorisation is only required for inpatient rehabilita-
tion if the treatment is primarily psychotherapeutic inpatient treatment or withdrawal.

In the case of inpatient rehabilitation, all benefits are included in accordance with (ll) (H) (1).

In the case of outpatient rehabilitation, in addition to the expenses for therapy, the counsel-
ling and training services provided by the rehabilitation facility are also eligible for reimburse-
ment at 100 %, provided that they serve to achieve the objectives of medical rehabilitation.

It is always advisable to obtain approval of costs from ottonova before starting rehabilitati-
on measures (including health spa and sanatorium treatment). This is the only way to clarify
whether the conditions for reimbursement are met and, if so, which insurer is liable to pay
benefits. It should be noted that, in cases where the insured person has a claim against ano-
ther party liable to provide reimbursement (e.g. the statutory pension scheme or accident
insurance), that claim shall take precedence over the claim against ottonova pursuant to

§ 5 (1) AVB/KKV.

Expenses for other rehabilitation measures (including health spa and sanatorium treatment)
are eligible for reimbursement up to a maximum of 1,500 euros within a 36-month period.
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Aufwendungen fir sonstige RehabilitationsmaBnahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung) sind in Summe innerhalb von 36 Monaten maximal bis zu 1.500 Euro erstattungsfahig.

(K) Stationare oder teilstationare Hospizleistungen

Ein Hospiz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen Versorgungsauftrag,
bei Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativmedizinische
Behandlungen zu erbringen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergttungshohen.
Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsfahig, wie sie der Leistungser-
bringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung von einer deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlangen kénnte.

Erstattungsfahige Aufwendungen fir die stationére oder teilstationare Versorgung in Hospi-
zen sind zu 100 % erstattungsfahig.

(L) Ubergangspflege im Krankenhaus

Kénnen im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung erforderliche Leistun-
gen der hauslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation oder Pflegeleistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elften Buch (XI) nicht
oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden, sind Aufwendungen fir die Uber-
gangspflege im Krankenhaus fur einen Zeitraum von ldngstens 10 Tagen je Krankenhausbe-
handlung erstattungsfahig. Die Ubergangspflege im Krankenhaus umfasst die Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Versicherten, die Grund- und Behand-
lungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung sowie die im Einzelfall
erforderliche arztliche Behandlung.

Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im Krankenhaus

+ unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlossene Krankenhausbehandlung an-
schlieBt und

+ in dem Krankenhaus erbracht wird, in der auch die Krankenhausbehandlung erfolgte.

Die Aufwendungen werden unabhéngig von einer Pflegebedirftigkeit nach SGB XI Uber-
nommen.

Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

(M) Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten und Bergungen

(1) Rettungs- und Krankentransporte

Erstattungsféahig sind zu 100 % medizinisch notwendige Rettungs- und Krankentransporte
» von oder zur stationdren Behandlung ins Krankenhaus und
« zur ambulanten Notfallbehandlung ins Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind im Rahmen eines Rettungstransportes auch die Fahrtkosten des Not-
arztes.
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(K) Residential or semi-residential hospice services

A hospice is an autonomous facility with the independent duty to provide palliative care to
patients with incurable diseases in the last phase of life.

If the service provider has concluded a remuneration agreement with the Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung e.V. [Association for Private Health Insurance], the remuneration
levels agreed therein shall apply. Otherwise, expenses are eligible for reimbursement up to
the amount that the service provider could claim as remuneration from a German statutory
health insurance provider in a comparable case.

Eligible expenses for residential or semi-residential in hospices are eligible for reimburse-
ment at 100 %.

(L) Transitional care in hospital

If, immediately following hospital treatment, the necessary home nursing care services,
short-term care, medical rehabilitation services or care services in accordance with Book Xl
of the German Social Code (SGB) cannot be provided or can only be provided at consider-
able expense, expenses for transitional care in hospital are eligible for reimbursement for a
maximum period of 10 days per hospital treatment. Transitional care in hospital includes the
provision of medicines, remedies and aids, the activation of the insured person, basic and
treatment care, discharge management, accommodation and meals as well as the medical
treatment required in individual cases.

The prerequisite is that the transitional care in the hospital
+ immediately following a completed hospital treatment and
+ is provided in the hospital where the hospital treatment took place.
The expenses are covered irrespective of the need for care in accordance with SGB XI.

The reimbursement amounts to 100 % of the eligible expenses.

(M) Emergency and transport ambulance services, patient transport
ambulance services and rescues

(1) Emergency and transport ambulance services

Reimbursement at 100 % is provided for medically necessary emergency and transport
ambulance services:

+  From or to a hospital for inpatient treatment and
+ To a hospital for emergency outpatient treatment

The travel costs of an emergency physician are also eligible for reimbursement in the case
of emergency transport.

Table of contents Page 16 of 20



on-tbssp-0001

(2) Krankenfahrten

Medizinisch notwendige Krankenfahrten (auch Taxi, privater PKW und &éffentlicher Personen-
nahverkehr) sind zu 100 % erstattungsféhig, sofern es sich um eine medizinisch notwendige
Krankenfahrt von oder zur ndchstgelegenen geeigneten stationdren Behandlung im Kran-
kenhaus handelt. Bei der Nutzung eines privaten PKW gilt eine Pauschale von 0,30 Euro pro
gefahrenen Kilometer auf direktem Weg.

Einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt vom oder zum Krankenhaus steht eine Kran-
kenfahrt von oder zu

+ einer ambulant durchgeflihrten Dialysebehandlung, eine Strahlen- oder Chemothera-
pie,

+ einer ambulant durchgeflhrten Operation oder einer vor- und nachstationaren Be-
handlung nach § 115a SGB V oder einer tagesstationaren Behandlung nach § 115e
SGB YV,

+ einer ambulant durchgefiihrten Behandlung, bei der die versicherte Person eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auBergewdhnliche Gehbehinderung), Bl
(Blindheit) bzw. H (Hilflosigkeit) aufweist oder pflegebedlirftig nach Pflegegraden 3
bis 5 ist, sowie

+ einer ambulant durchgeflhrten Behandlung bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit
oder bei arztlich bescheinigter medikamentds bedingter reduzierter Teilnahmeféhig-
keit am StraBenverkehr

gleich.

Wird fir die Fahrt von oder zur Behandlung eine Entfernung von nicht mehr als 100 km
zurlickgelegt, gilt die Behandlungsstétte stets als ndchstgelegen im Sinne dieser Bedingun-
gen.

Organisation der Krankenfahrten von ottonova: Bei der erkennbaren Notwendigkeit von
sich wiederholenden Krankenfahrten (z.B. bei Dialysebehandlung) hat der Versicherungs-
nehmer ottonova dies unverzliglich anzuzeigen. ottonova ist berechtigt, die zuklUnftigen sich
wiederholenden Krankenfahrten zu organisieren. Wenn ottonova dies tut, wird der Versiche-
rungsnehmer im Voraus entsprechend informiert.

Sofern eine versicherte Krankenfahrt nicht durchfihrbar ist, weil die versicherte Person
wéhrend der Fahrt einer medizinischen Betreuung bedarf, ist anstelle der Krankenfahrt der
Krankentransport zu 100 % erstattungsfahig. Alle vorgenannten Bedingungen bzw. Voraus-
setzungen gelten dann entsprechend fir den Krankentransport.

(3) Bergungen

Erstattungsféahig sind zu 100 % Kosten einer Bergung der versicherten Person, sofern die
Bergung notwendig ist, um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der flr
sie eine Gefahr flir Leib und Leben besteht, maximal jedoch in Hohe von bis zu 2.500 Euro
pro Versicherungsfall.
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(2) Patient transport without medical support

Medically necessary patient transport without medical support (including by taxis, private
car or local public transport) is eligible for reimbursement at 100 %, provided that it is a
medically necessary patient transport to or from the nearest place of inpatient treatment at a
hospital. When using a private car, a flat rate of 0.30 euros per kilometre driven on the direct
route applies.

Patient transport without medical support is considered equivalent to a medically necessary
patient transport to or from a hospital if this transport is to or from:

« OQutpatient dialysis treatment, radiotherapy or chemotherapy

+  Surgery performed on an outpatient basis or pre- and post-inpatient treatment in ac-
cordance with § 115a SGB V or day-case treatment in accordance with § 115e SGB V,

+ Treatment performed on an outpatient basis where the insured person has a severe
disability designated “aG” (extreme walking disability), “Bl” (blindness) or “H” (hel-
plessness), or is in need of care in line with Care Levels 3 to 5 and

+ Treatment provided on an outpatient basis in the case of medically certified inability
to walk or medically certified reduced ability to participate in road traffic due to medi-
cation.

If the journey to or from the place of treatment does not exceed 100 km, the place of treat-
ment is always considered to be the nearest for the purposes of these terms and conditions.

Organisation of patient transport without medical support by ottonova: In the case of
repeated patient transport without medical support (e.g. for dialysis treatment), ottonova is
entitled to make the payment of future benefits conditional on the patient transport being
organised by ottonova. ottonova will inform the policyholder of this in advance.

If an insured patient transport without medical support is not feasible because the insured
person requires medical care during the journey, 100 % of the cost of the transport ambu-
lance service is eligible for reimbursement instead of the patient transport without medical
support. All the aforementioned conditions or prerequisites apply accordingly to transport
ambulance services.

(3) Rescues

The costs of rescuing the insured person are eligible for reimbursement at 100 %, up to a
maximum of 2,500 euros per insured event, provided that the rescue is necessary in order to
retrieve the insured person from a situation in which there is a danger to life and limb.
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(N) Riicktransport nach Deutschland und Leistungen im Todesfall
im Ausland

(1) Riicktransport der versicherten Person aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind zu 100 % die Mehrkosten, die durch den Rucktransport einer versi-
cherten Person aus dem Ausland an einen zur Weiterbehandlung geeigneten Ort nach Wahl
des Versicherungsnehmers in Deutschland entstehen, sofern

+ ottonova mit der Organisation des Ricktransportes beauftragt wird und

+ der Rucktransport medizinisch notwendig ist, d.h., dass in der Umgebung des Auf-
enthaltsorts im Ausland eine medizinisch adaquate Behandlung nicht méglich ist und
durch den Verbleib des Versicherten mit einer Gesundheitsschadigung zu rechnen
wére oder

« der Riucktransport vom Versicherungsnehmer oder von ottonova gefordert wird, weil
der noch verbleibende stationédre Aufenthalt im Ausland die Dauer von 14 Tagen vor-
aussichtlich Ubersteigen wirde und einem Rucktransport nach Deutschland und der
dortigen Weiterbehandlung keine medizinischen Griinde entgegenstehen.

(2) Festlegung der Mehrkosten

Mehrkosten geman (II) (N) (1) sind die Kosten, die flir die versicherte Person durch den
Rucktransport bzw. Rickreise entstehen, abziiglich der flr ein bestehendes Rickreiseticket
ggf. zurlickerstatteten Kosten. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, auf Aufforderung
durch ottonova die Stornierung oder Umbuchung des Ruckreisetickets zu beantragen bzw.
an dessen Rickerstattung nach besten Kréften mitzuwirken. Kommt der Versicherungsneh-
mer dieser Verpflichtung nicht nach, ist ottonova berechtigt, den gesamten Wert des Riick-
reisetickets von den Kosten des Riicktransportes bzw. der Rickreise in Abzug zu bringen.

(3) Uberfiihrung des Leichnams im Todesfall

Verstirbt eine versicherte Person auBerhalb Deutschlands und soll die Beisetzung an einem
anderen Ort als dem Sterbeort stattfinden, so sind die Uberfilhrungskosten des Leichnams
zum Ort, an dem die Beisetzung stattfinden soll, zu 100 % erstattungsféhig, maximal jedoch
bis zu einer Héhe von 10.000 Euro.

(O) Ambulante zahnarztliche Behandlung

(1) Allgemeines

Zahntechnische Leistungen, die vom Zahnarzt oder einem zahntechnischen Labor erbracht
werden, sind im Rahmen angemessener Preise erstattungsfahig.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 500
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans angeraten.
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(N) Repatriation to Germany and benefits in the event of death
abroad

(1) Repatriation of the insured person from abroad

The additional costs incurred to repatriate an insured person from abroad to a place in Ger-
many of the policyholder’s choice that is suitable for further treatment are eligible for reim-
bursement at 100 %, provided that:

+ ottonova is in charge of organising the repatriation, and

+ Repatriation is medically necessary; that is to say, medically appropriate treatment is
not possible in the vicinity of the place of stay abroad and that damage to health is to
be expected if the insured person were to remain there, or

+ Repatriation is requested by the policyholder or by ottonova because the remaining
inpatient stay abroad is expected to exceed 14 days and there are no medical rea-
sons preventing repatriation to Germany and further treatment there.

(2) Determination of additional costs

Additional costs pursuant to (ll) (N) (1) are the costs incurred by the insured person for the
repatriation or return journey, less any costs reimbursed for an existing return ticket. It is the
duty of the policyholder to apply for cancellation or rebooking of the return ticket at
ottonova’s request or to cooperate to the best of their ability in obtaining its reimbursement.
If the policyholder fails to fulfil this duty, ottonova is entitled to deduct the entire value of the
return ticket from the costs of the repatriation or return journey.

(3) Transfer of the body in the event of death

If an insured person dies outside Germany and the funeral is to be held at a place other than
the place of death, the costs of transporting the body to the place where the funeral is to be
held are eligible for reimbursement at 100 %, up to a maximum of 10,000 euros.

(O) Outpatient dental treatment

(1) General information
Dental technician services provided by a dentist or a dental laboratory are eligible for reim-

bursement within the limits of reasonable prices.

In order to protect the policyholder from an unexpectedly high deductible, it is advisable to
submit a treatment and cost plan for planned treatments with an expected invoice amount
of 500 euros or more.
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(2) Zahnbehandlung

Aufwendungen flr zahnérztliche Behandlungen und die dazu gehérenden zahntechnischen
Leistungen sind zu 100 % erstattungsféhig.

Als Zahnbehandlung gelten sémtliche zahnérztliche Behandlungen, die nicht unter die nach-
stehend genannten Leistungen (ll) (O) (3) bis (6) fallen.
(3) Individualprophylaxe

Aufwendungen fir die in der GOZ aufgefiihrten prophylaktischen Leistungen (siehe in Kapi-
tel B der GOZ) mit Ausnahme der professionellen Zahnreinigung sind zu 100 % erstat-
tungsfahig.

(4) Zahnersatz

Aufwendungen flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen bei Versorgung mit Zahner-
satz sind zu 70 % erstattungsféhig; je Versicherungsjahr und zusammen mit den Leistungen
(1) (©) (5) und (Il) (O) (6) maximal bis zu einem Betrag in Hohe von 500 Euro, darlberhinaus-
gehende Betrége sind nicht erstattungsféhig.

Wird der Versicherungsfall durch einen Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes her-
vorgerufen, werden die Kosten eines medizinisch notwendigen Zahnersatzes zu 100 % bis
maximal 2.500 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren erstattet.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kor-
per wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsbeschadigung erleidet.
Als Versorgung mit Zahnersatz gelten

+ prothetische Leistungen,

+ implantologische Leistungen,

+ die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und

+ Einlagefullungen (z.B. Inlays, Onlays).

Erstattungsféhig sind sowohl metallische als auch vollkeramische Versorgungen. Sofern eine
metallische Versorgung gewahlt wird, sind auch Keramikverblendungen bis einschlieBlich
Zahn 8 erstattungsfahig.

Zur Versorgung mit Zahnersatz zahlen auch die hierfir notwendigen Bildaufnahmen und
Anasthesieleistungen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.

(5) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Aufwendungen flr funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und die zu-
gehorigen zahntechnischen Leistungen sind zu 100 % erstattungsfahig; je Versicherungsjahr
und zusammen mit den Leistungen (Il) (O) (4) und (Il) (O) (6) maximal bis zu einem Betrag in
Hbéhe von 500 Euro, dartiberhinausgehende Betrage sind nicht erstattungsfahig.

Als funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen gelten auch die im Zu-
sammenhang damit stehenden Bildaufnahmen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen.
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(2) Dental treatment

Eligible dental treatments and the associated dental technician services are eligible for reim-
bursement at 100 %.

Dental treatment includes all dental treatment that does not fall under the following benefits
(1) (O) (3) to (6).

(3) Individual prophylaxis

Expenses for the prophylactic services listed in the GOZ (see Chapter B of the GOZ), with
the exception of professional tooth cleaning, are 100 % reimbursable.

(4) Dentures

Expenses for dental and dental-technical services for the provision of dentures are reimbur-
sable up to 70 %; per insurance year and together with benefits (11) (O) (5) and (Il) (O) (6) up
to a maximum amount of 500 euros; amounts in excess of this are not reimbursable.

If the insured event is caused by an accident after the start of the insurance cover, the costs
of a medically necessary dental prosthesis will be reimbursed at 100 % up to a maximum of
2,500 euros within 2 insurance years.

An accident occurs when the insured person suffers involuntary damage to their health as a
result of a sudden external event.
The following are considered to be the provision of a dental replacement:

+ Prosthetic services,

+ Implant services,

+ Dental crowns (e.g. full crowns, partial crowns, veneers) and

+ Inlay fillings (e.g. inlays, onlays).

Both metallic and fully ceramic restorations are eligible for reimbursement. If a metal resto-
ration is chosen, ceramic veneers are also eligible for reimbursement up to and including
tooth 8.

The provision of dental replacements also includes the necessary imaging and anaesthetic
services, as well as the fitting of occlusal splints and dental aligners.
(5) Functional analysis and functional therapeutic services

Expenses for functional analysis and functional therapy services and the associated dental
services are reimbursable at 100 %; per insurance year and together with the benefits (Il) (O)
(4) and (Il) (O) (6) up to a maximum amount of 500 euros, amounts in excess of this are not
reimbursable.

Functional analysis and functional therapeutic measures also include the associated ima-
ging and the fitting of occlusal splints and dental aligners.
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(6) Kieferorthopadische Leistungen

Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen (ab kieferorthopadische Indikations-
gruppe (KIG) 3) und die zugehdérigen zahntechnischen Leistungen sind nur erstattungsfahig,
sofern die versicherte Person zu Beginn der MaBnahme das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder an schweren Kieferanomalien leidet, die ein AusmaB haben, das kombinierte
kieferchirurgische und kieferorthopadische BehandlungsmaBnahmen erfordert. Von den
erstattungsfahigen Kosten sind 70 % erstattungsfahig; je Versicherungsjahr und zusammen
mit den Leistungen (ll) (O) (4) und (Il) (O) (5) maximal bis zu einem Betrag in H6he von 500
Euro, dariiberhinausgehende Betrage sind nicht erstattungsféhig.

Als kieferorthopédische Leistungen gelten auch die im Zusammenhang damit stehenden
chirurgischen Leistungen, Bildaufnahmen und Ané&sthesieleistungen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

(7) Heil- und Kostenplan

Die erstattungsfahigen Kosten fir die Erstellung eines Heil- und Kostenplans, der vor Be-
handlungsbeginn eingereicht wird, sind zu 100 % erstattungsfahig.

Nach Erhalt des Heil- und Kostenplanes wird dieser unverztiglich von ottonova geprift und
dem Versicherungsnehmer Auskunft Gber die zu erwartende Erstattung und verbleibende
Eigenbeteiligung erteilt.

(P) Stationar erbrachte zahnarztliche Behandlung

Eine stationare zahnarztliche Behandlung ist nur dann erstattungsfahig, wenn sie aus allge-
meinmedizinischen Griinden nicht ambulant durchgefihrt werden kann. Es wird angeraten,
das Vorliegen der stationaren Indikation vor Behandlungsbeginn abzukléren.

Bei stationarer Behandlung sind wahl- bzw. privatarztliche Leistungen sowie belegéarztliche
Leistungen gemaB den in (Il) (O) genannten Regelungen erstattungsféhig.

Alle anderen im Rahmen einer stationdren zahnarztlichen Behandlung erbrachten Leistungen
(insbesondere allgemeine Krankenhausleistungen und gesondert berechnete Unterbringung)
werden gemas (Il) (H) erstattet.

(Q) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsféhig nach dieser Klausel sind die digitalen Gesundheitsanwendungen, die vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (sog. ,,DiGA-Verzeichnis®“ des BfArM, ab-
rufbar auf deren Webseite) aufgenommen sind. Dies gilt, sofern kein anderer Kostentrager
in Anspruch genommen werden kann. Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind bis zur
Hohe erstattungsfahig, wie sie von einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse erstattet
werden (vergleiche Preise im DiGA-Verzeichnis).

Voraussetzung flr die Erstattung sind eine Verordnung des behandelnden Arztes oder des
behandelnden Psychotherapeuten geméaB § 4 (1) a) und b) AVB/KKV und eine medizinisch
notwendige Heilbehandlung nach § 1 (2) AVB/KKV.

Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen, die fir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung anfallen. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskos-
ten etwa flr elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.
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(6) Orthodontic services

Expenses for orthodontic services (from orthodontic indication group (KIG) 3) and the as-
sociated dental services are only reimbursable if the insured person has not yet reached
the age of 18 at the start of the treatment or suffers from severe jaw anomalies to an extent
that requires combined oral surgery and orthodontic treatment measures. Eligible costs are
eligible for reimbursement at 70 %; per insurance year and together with benefits (ll) (O)

(4) and (Il) (O) (5) up to a maximum amount of 500 euros; amounts in excess of this are not
reimbursable.

Orthodontic services also include the associated surgical services, imaging and anaesthesia
services, as well as the fitting of occlusal splints and dental aligners.

(7) Treatment plan and cost schedule

The reimbursable costs for the preparation of a treatment plan and cost schedule submitted
before the start of treatment are eligible for reimbursement at 100 %.

Upon receipt of the treatment plan and cost schedule, ottonova will review it without delay
and inform the policyholder of the reimbursement that can be expected and the remaining
excess-payment.

(P) Inpatient dental treatment

Inpatient dental treatment is eligible for reimbursement only if it cannot be performed on an
outpatient basis for general medical reasons. It is advisable to check whether inpatient treat-
ment is indicated before starting treatment.

In the case of inpatient treatment, optional or private medical services as well as services
provided by attending physicians are eligible for reimbursement in accordance with the
regulations specified in (1l) (O).

All other services provided as part of inpatient dental treatment (in particular general hospital
services and separately invoiced accommodation) are reimbursed in accordance with (11) (H).

(Q) Digital health applications

Digital health applications that the Federal Institute for Drugs and Medical Devices (BfArM)
has included in the list of digital health applications pursuant to § 139e SGB V (the “DiGA
Directory”, available on their website) are eligible for reimbursement under this clause,
provided that no other cost bearer can be charged. Digital health applications are eligible
for reimbursement up to the amount reimbursed by German statutory health insurance (cf.
prices in the DiGA Directory).

The prerequisite for reimbursement is a prescription from the attending physician or the
attending psychotherapist pursuant to § 4 (1) a) and b) AVB/KKV and medically necessary
treatment pursuant to § 1 (2) AVB/KKV.

Expenses incurred for the use of the digital health application are not eligible for reimburse-
ment. These includes, for example, acquisition, maintenance or operating costs for electro-
nic devices, operating systems, electricity or batteries.
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In Anderung bzw. Ergéinzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung
(MB/PPV 2026 und Tarif PV) gilt Folgendes:

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

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den Nrn. 1 bis 16 des
Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2026 einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem
Versicherungsschein bzw. dessen Nachtragen ergibt.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschldge ruhen wahrend der Beitragseinstufung aufgrund der
in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

4. BeiEintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person den Neugeschéftsbeitrag zum
erreichten Alter abzliglich vorhandener Anrechnungsbeitrdge aus Vorversicherungszeiten.
Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaB § 8 Abs.
5 MB/PPV 2026, Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen flir Versicherungsvertrdge gemaB § 110
Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“, der ,,Zusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG* oder der ,,Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaB § 110 Abs. 2 Satz 3
SGB XI“, so zahlt sie maximal den dann giltigen Hochstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gemaB Nr. 1, spatestens ab Vollendung des 39. Lebensjahres,

erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreichten Alter nach MaBgabe von Nr. 4 Satze 1 und 2.

6. Beieiner Beitragsanpassung gemaB § 8b MB/PPV 2026 wird der Beitrag dergestalt begrenzt,

dass das Verhéltnis zwischen dem Beitrag fur die unter Nr. 1 genannten Versicherten und
dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995
maBgeblichen Verhaltnis entspricht.

7. Fiir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2026 entsprechend.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1 - Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen
und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Du kannst deine Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Text-
form (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem dir der

+ Versicherungsschein

+ die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wieder-
um einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

+ diese Belehrung,
+ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
+ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: ottonova Krankenversicherung AG, Ottostrasse 4, 80333 Minchen
oder per E-Mail an support@ottonova.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat dir den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn du zugestimmt hast,
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die
Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt
es sich um 1/30 des im Versicherungsschein ausgewiesenen Monatsbeitrags (siehe Versicherungsschein
Seite 1) fiir jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende
Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewédhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) heraus-
zugeben sind. Hast du dein Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so
bist du auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéangenden Vertrag nicht mehr gebunden.
Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und
eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen
dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Dein Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf deinen ausdriicklichen Wunsch sowohl von dir als
auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor du dein Widerrufsrecht ausgeiibt hast.
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Soweit in diesem Dokument Texte in englischer Sprache enthalten sind, weisen wir darauf hin, dass die englischen Texte lediglich
A eine nicht bindende Ubersetzung fiir eine leichtere Lesbarkeit sind. Die deutschen Texte sind rechtlich bindend.
The German version is legally binding and shall prevail. The English translation is a non-binding version for your information only.

Revocation instruction

Clause 1 - Right of revocation, consequences of revocation
and special information

Right of revocation

You may revoke your contractual declaration in writing (e.g. letter, fax, email) within a period of 14 days
without giving reasons.

The revocation period begins after you have received

» the insurance policy

+ the contractual provisions,
including the General Insurance Conditions applicable to the contractual relationship, which in turn include
the tariff provisions,

« this instruction,
« the information sheet on insurance products
+ and the other information listed in Clause 2

in each case in text form.

Timely dispatch of the revocation is sufficient to comply with the revocation period.
The revocation is to be sent to: ottonova Krankenversicherung AG, Ottostrasse 4, 80333 Munich
or by email to support@ottonova.de.

Consequences of revocation

In the event of an effective revocation, the insurance cover ends and the insurer must reimburse you

for the part of the premiums attributable to the period after receipt of the revocation if you have agreed
that the insurance cover begins before the end of the revocation period. In this case, the insurer may
retain the part of the premium attributable to the period up to receipt of the revocation; this is 1/30 of
the monthly premium shown in the insurance policy (see insurance policy page 1) for each day on which
insurance cover existed. The insurer must refund any amounts to be repaid immediately, at the latest 30
days after receipt of the revocation.

If the insurance cover does not begin before the end of the revocation period, the effective revocation
means that any benefits received must be returned and any benefits derived (e.g. interest) must be
surrendered. If you have effectively exercised your right of revocation with regard to the insurance
contract, you are no longer bound by a contract related to the insurance contract. A related contract
exists if it is related to the revoked contract and concerns a service provided by the insurer or a third
party on the basis of an agreement between the third party and the insurer. A contractual penalty may
neither be agreed nor demanded.
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Abschnitt 2 - Auflistung der fir den Fristbeginn
erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1 - Informationspflichten
bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat dir folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen werden
soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstréger eingetragen ist, und die zugehérige
Registernummer;

2. die ladungsféhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fir die Geschéaftsbeziehung
zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen
oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und
Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tber Art, Umfang und Fallig-
keit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei
die Prédmien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhéltnis mehrere selbsténdige Versiche-
rungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den
Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

7. gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie
mdgliche weitere Steuern, Geblhren oder Kosten, die nicht Uber den Versicherer abgefihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tber den Beginn der Versicherung und
des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebun-
den sein soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Aus-
Ubung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tUber den Betrag, den Sie im Falle des
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;
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Special notes

Your right of revocation expires if the contract has been performed in full by both you and the insurer at
your express request before you have exercised your right of revocation.

Clause 2 - List of further information required
for the start of the revocation period

With regard to the further information mentioned in Clause 1 (2), the information duties are listed in detail below:

(1) = Duty to provide information
for all classes of insurance

The insurer must provide you with the following information:

1. The identity of the insurer and any branch office through which the contract is to be concluded; the com-
mercial register with which the legal entity is registered and the associated registration number must also be
provided;

2. The insurer‘s address for service of summons and any other address relevant to the business relationship
between the insurer and you, in the event of legal entities, associations or groups of persons also the name
of an authorised representative; if the notification is made by transmitting the contractual provisions inclu-
ding the General Terms and Conditions of Insurance, the information must be in a prominent and clear form;

3. The main business activity of the insurer;

4. Information on the existence of a guarantee fund or other compensation schemes; the name and address of
the guarantee fund must be stated;

5. The main features of the insurance benefit, in particular information on the type, scope and due date of the
insurer‘s benefit;

6. The total price of the insurance, including all taxes and other price components, whereby the premiums
must be itemised if the insurance relationship is to comprise several independent insurance contracts or, if
an exact price cannot be stated, information on the basis of its calculation to enable you to check the price;

7. Any additional costs incurred, stating the total amount to be paid and any other taxes, fees or costs that are
not paid through the insurer or invoiced by the insurer;

8. Details regarding payment and performance, in particular the method of payment of premiums;

9. Information on how the contract is concluded, in particular on the commencement of the insurance and
the insurance cover as well as the duration of the period during which the applicant is to be bound by the
application;

10. The existence or non-existence of a right of revocation as well as the conditions, details of the exercise,
in particular the name and address of the person to whom the revocation is to be declared, and the legal
consequences of the revocation, including information on the amount you may have to pay in the event of
revocation; if the notification is made by transmitting the contractual provisions, including the General Terms
and Conditions of Insurance, the information must be in a prominent and clear form;

ottonova Krankenversicherung AG - ottonova.de Page 2 of 4
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kindigungsbedingungen ein-
schlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervor-
gehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Européischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen
zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Gber das auf den Vertrag anwendbare Recht
oder Uber das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinfor-
mationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustim-
mung die Kommunikation wéhrend der Laufzeit dieses Vertrages zu fiihren;

einen mdglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und
gegebenenfalls die Voraussetzungen flr diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass
die Mdglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unbertiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser
Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2 — Zusatzliche Informationspflichten
bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer dir zusétzlich zu den oben genannten Informationen
die folgenden Informationen zur Verfligung zu stellen:

ottonova Krankenversicherung AG - ottonova.de

Angaben in Euro zur Héhe der in die Prémie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Ab-
schlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die Ubrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jah-
respramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den Uibrigen einkalkulierten Kosten sind
die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der
jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonde-
rem Anlass entstehen kdnnen;

Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukunftige Beitragsentwicklung;

Hinweise auf die Mdglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Mdglichkeiten eines
Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemaB § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der
Vereinbarung von Leistungsausschliissen sowie auf die Mdglichkeit einer Prémienminderung geméas § 152
Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschritte-
nem Alter in der Regel ausgeschlossen ist;
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11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

a) Information on the term of the contract;
b) Information on the minimum term of the contract;

Information on the termination of the contract, in particular the contractual revocation conditions, including
any contractual penalties; if notification is made by transmitting the contractual provisions, including the
General Terms and Conditions of Insurance, the information must be in a prominent and clear form;

The Member States of the European Union whose law the insurer uses as a basis for entering into relations
with you prior to the conclusion of the insurance contract;

The law applicable to the contract, a contractual clause on the law applicable to the contract or on the
competent court;

The languages in which the contractual terms and conditions and the preliminary information referred to in
this paragraph will be communicated, as well as the languages in which the insurer undertakes to communi-
cate with your consent during the term of this contract;

Possible access for you to an out-of-court complaint and redress procedure and, if applicable, the con-
ditions for such access; it must be expressly pointed out that this does not affect your right to take legal
action;

The name and address of the competent supervisory authority and the possibility of lodging a complaint
with this supervisory authority.

(2) - Additional information duties
for this health insurance

For this health insurance, the insurer must provide you with the following information in addition to the
information specified above:
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Information in euros on the amount of the costs included in the premium; the included acquisition costs
must be shown as a uniform total amount and the other included costs as a proportion of the annual pre-
mium, stating the respective term; in the case of the other included costs, the included administrative costs
must also be shown separately as a proportion of the annual premium, stating the respective term;

Information in euros on other potential costs, in particular costs that may arise on a one-off basis or due to
a special occasion;

Information on the effects of rising medical costs on future premium development;

Information on the options for limiting premiums in old age, in particular the options of switching to the
basic tariff or other tariffs in accordance with Section 204 of the Insurance Contract Act and the agreement
of benefit exclusions as well as the option of a premium reduction in accordance with Section 152 (3) and
(4) of the Insurance Supervision Act;

A note that a change from private to statutory health insurance at an advanced age is generally excluded;
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einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit

hdheren Beitrdgen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrénkt
ist;

eine Ubersicht in Euro {ber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn
Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils
zu entrichten gewesen wére, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person
gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden ware; besteht der
angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einflhrung des Tarifs abzustel-
len, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der

Einfuhrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs,
der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

Deine ottonova Krankenversicherung AG
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A note that a change within private health insurance at an advanced age may be associated with higher
premiums and may be limited to a change to the basic tariff;

An overview in euros of the premium development over the ten years preceding the offer; The monthly pre-
mium that would have been payable in the ten years preceding the offer if the insurance contract had been
taken out at that time by a person of the same sex as you with an entry age of 35; If the tariff offered has

not yet existed for ten years, the date of introduction of the tariff must be taken as the basis, and it must be
pointed out that the informative value of the overview is limited due to the short time that has passed since

the tariff was introduced; in addition, the development of a comparable tariff that has already existed for ten
years must be shown.

End of the revocation instruction

Your ottonova Krankenversicherung AG
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Daten-
schutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um deine Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag
erheben und verwenden zu dirfen, benétigt die ottonova Krankenversicherung AG (im Folgenden ,,ottonova“
genannt) daher deine datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartber hinaus benétigt ottonova deine Schwei-
gepflichtentbindung, um deine Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
durfen. Als Unternehmen der privaten Krankenversicherung bendtigt ottonova deine Schweigepflichtentbindung
auBerdem, um deine Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten,

wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit dir besteht, an andere Stellen, z.B. externe Assistance-Dienstleister,
IT-Dienstleister oder Gutachter weiterleiten zu diirfen.

Es steht dir frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung
flr die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in
der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit deinen Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitz-
ter Daten

durch ottonova selbst (unter 1.),

im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb von ottonova (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten fir die von dir gesetzlich vertretenen Personen wie zum Beispiel deine Kinder, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von dir mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch ottonova

Ich willige ein, dass ottonova die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begrindung, Durchflihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Wir weisen darauf hin, dass wir keine Gesundheitsdaten ohne dein Einverstéandnis erheben. Sofern es im
Rahmen deines Versicherungsvertrages erforderlich sein sollte, Gesundheitsdaten bei Dritten zu erheben,
holen wir von dir eine individuelle Schweigepflichtentbindung ein. Hiervon ausgenommen ist die Ubertra-
gung von Aufgaben auf andere Stellen gem. Ziff. 3.2 sowie der Datenaustausch Uber die App gemaB Ziff.
3.3, fUr die deine Einwilligung und Schweigepflichtentbindung bereits mit diesem Dokument eingeholt wird.

3 Weitergabe deiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen auBerhalb der ottonova

ottonova verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den
Datenschutz und die Datensicherheit.
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3.1

3.2

3.3

Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzuschalten. ottonova bendétigt deine Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang deine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ge-
schitzte Daten Ubermittelt werden. Du wirst Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass ottonova meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies
im Rahmen der Risikoprtifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an ottonova zuriick Ubermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die
flir ottonova tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

ottonova fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder
die Kundenbetreuung via Telefon, Chat oder anderen digitalen Kommunikationsmitteln, bei denen es zu ei-
ner Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung deiner Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, son-
dern Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der ottonova-Gruppe oder einer anderen Stelle
(insbes. den sog. Assisteuren). Werden hierbei deine nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben,
bendtigt ottonova deine Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

ottonova setzt fir den Kunden-Service unter anderem auch Assisteure ein. Diese erbringen medizinische
Assistance-Dienstleistungen, wie z.B. das Gesundheitstelefon, Online-Chats, Arzt-Termin-Services und
sonstige Serviceleistungen. Die Assisteure und die ihnen jeweils Ubertragene(n) Aufgabe(n) sind in der im
néachsten Absatz genannten Liste der Dienstleister aufgefihrt.

ottonova stellt fiir den digitalen Austausch von Daten zwischen Versicherungsnehmer und ottonova und/
oder den anderen Stellen (insbes. den Assisteuren) mit der App eine zentrale Kommunikationsplattform zur
Verfligung. Die Datenlibermittlung an die Assisteure kann daher auch in der Form einer Weitergabe von in
der App gespeicherten Daten (siehe hierzu Ziff. 3.3) erfolgen.

ottonova fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemaB Gesundheitsdaten fir die ottonova erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angeftigt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.ottonova.de eingesehen oder beim ottonova Customer
Support, Ottostr. 4, 80333 Mlinchen, Servicetelefon +49 89 12140712, support@ottonova.de angefordert
werden. Fur die Weitergabe deiner Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste ge-
nannten Stellen bendtigt ottonova deine Einwilligung.

Ich willige ein, dass ottonova meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten
Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie ottonova dies tun diirfte. In diesem Umfang und fiir diese
Zwecke durfen die in der Liste genannten Stellen auch in der App abgelegte Gesundheitsdaten erhalten.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ottonova-Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen
im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

Dateniibermittlung und -speicherung tiber die App als zentrale Kommunikations-
plattform

Als digitale private Krankenversicherung bietet ottonova bestimmte Leistungen Uber die App an. Diese
Leistungen (im Folgenden ,, App-Services” genannt) umfassen insbesondere

« den 24/7 Concierge-Service (zentrale Anlaufstelle fir Fragen rund um die Gesundheit und die
ottonova-Versicherung),

» medizinische Beratung (per Telefon, Videoberatung oder Online-Chat),

+ individuelle Vorsorge-Erinnerungen,

ottonova Krankenversicherung AG - ottonova.de Seite 2 von 9


https://www.ottonova.de/datenschutz
mailto:support%40ottonova.de?subject=

on-eds-0019

3.4

. Recherche von Arzten und Terminvereinbarung,

+ die Speicherung wichtiger gesundheits- bzw. versicherungsbezogener Ereignisse (z.B. Arztbesuche)
und dazugehdriger Dokumente in der sog. ,, Timeline®,

+  die Dokumenten-Ubermittlungsfunktion an ottonova (z.B. Einreichen gescannter Rechnungen oder
Arztbriefe).

ottonova fuhrt einige der genannten Leistungen nicht selbst durch. Soweit andere Stellen (insbes. externe
Assistance- oder IT-Dienstleister) im Auftrag der ottonova an der Erbringung von Leistungen Uber die App
mitwirken, ist dies aus der in Ziff. 3.2 genannten Liste in der Anlage ersichtlich.

Die Nutzung der App-Services durch den Versicherungsnehmer erfordert die Erhebung und Verarbeitung
von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschutzter Daten, ndmlich:

»  Gesprachsinhalte aus Chatverlaufen mit medizinischem Fachpersonal (z.B. Krankenschwestern) oder
Arzten

+  Mitschriften und Gesprachsnotizen von medizinischem Fachpersonal (z.B. Krankenschwestern) oder
Arzten

«  Ergebnisse aus medizinischen Recherchen (z.B. Arztsuche)

» gesundheits- bzw. versicherungsbezogene Ereignisse (z.B. Arztbesuche, Weiterleitung zu Fachérzten,
Terminvereinbarung) sowie damit zusammenhangende digitale Dokumente (z.B. Arztbriefe)

+  Gesundheitsdaten in vom Versicherungsnehmer hochgeladenen Dokumenten (z.B. gescannten Rech-
nungen)

Ich willige ein, dass die gemaB der Liste im Anhang an der Erbringung der App-Services mitwirkenden
Stellen, die im Rahmen ihrer jeweiligen Leistungserbringung anfallenden oben beschriebenen Gesund-
heitsdaten an ottonova tUbermitteln und in der App zum Zweck der Erbringung der App-Services speichern
dirfen. Ich entbinde die Mitarbeiter dieser Stellen im Hinblick auf diese Weitergabe von Gesundheitsdaten
und anderer nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Die Weitergabe der in der App gespeicherten Daten von ottonova an andere Stellen und der Zugriff auf
diese Daten durch andere Stellen richtet sich nach Ziff. 3.2.

Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung deiner Anspriiche abzusichern, kann ottonova Ruckversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherungen dafir wei-
terer RUckversicherungen, denen sie ebenfalls deine Daten Ubergeben. Damit sich die Riickversicherung
ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass ottonova
deinen Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustu-
fendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung ottonova aufgrund ihrer besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob
ottonova das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschéatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber deine bestehenden Vertrage und Antréage im erforderlichen Umfang an
Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an
dem Risiko beteiligen kédnnen. Zur Abrechnung von Pradmienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten
Uber deine bestehenden Vertradge an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch
auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
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3.5

Deine personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermittlung deiner Gesundheitsdaten an Riickversicherungen wirst du durch
ottonova unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rlckversicherungen Ubermittelt
und dort zu den genanten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir ottonova
tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

ottonova gibt grundsétzlich keine Angaben zu deiner Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es
kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf deine Gesundheit
zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschitzte Informationen Uber deinen Vertrag, Versicherungsvermittlern
zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der dich betreuende Vermittler
Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozu-
schlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) dein Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der deinen Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abge-
schlossen wurde. Bei einer Versicherungsvermittlung erféahrt der Vermittler auch, ob Risikozuschldge oder
Ausschllisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des dich betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittiung
der Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Du wirst bei einem Wechsel des dich betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert, sowie auf deine Wider-
spruchsmadglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass ottonova meine Vertragsdaten sowie meine Gesundheitsdaten und sonstige nach

§ 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den flir mich zu-
stéandigen selbststédndigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Speicherung und Verwendung deiner Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

Kommt der Vertrag mit dir nicht zustande, speichert ottonova deine im Rahmen der Risikoprifung erho-
benen Gesundheitsdaten flr den Fall, dass du erneut Versicherungsschutz beantragst. ottonova speichert
deine Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Deine Daten
werden bei ottonova bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung bzw.
Durchfiihrung der Risikopriifung gespeichert.

Ich willige ein, dass ottonova meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt —
flr einen Zeitraum von 3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben
genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ferner willige ich ein, dass ottonova die zur Durchflihrung der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten —
wenn der Versicherungsvertrag nicht zustande kommt oder kein Antrag gestellt wird — fiir einen Zeitraum
von 3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Risikopriifung zu den oben genannten Zwecken spei-
chert und nutzt.
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Dienstleisterliste 1/5

Die ottonova-Gesellschaften, die in gemeinsamen Datenbanken und Datenbearbeitungsverfahren deine Stammdaten nutzen
ottonova Krankenversicherung AG

ottonova services GmbH

ottonova Holding AG

on Beratungs- und Vertriebs-GmbH

Hinweis
In der Liste sind alle Dienstleister aufgefuihrt, die vereinbarungsgeméB personenbezogene Daten im Auftrag der ottonova Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten

oder nutzen. In der Krankenversicherung betrifft dieses teilweise auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschtitzte personenbezogene Daten
(z.B. den Inhalt des Versicherungsvertrages). Das bedeutet jedoch nicht, dass deine Daten an alle Dienstleister weitergegeben werden.
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Dienstleisterliste 2/5

Die folgenden Dienstleister erbringen im Auftrag der ottonova-Gesellschaften Leistungen, fiir die es erforderlich ist,
personenbezogene Daten und von der Schweigepflicht geschiitzte Gesundheitsdaten zu erfragen, verarbeiten oder zu nutzen.

Gesellschaft(en)

ottonova Krankenversicherung AG

Hinweis

Dienstleister

ottonova Holding AG

ottonova services GmbH

on Beratungs- und Vertriebs GmbH

Creditreform Minchen Ganzmiuiller,
Groher & Kollegen KG

General Reinsurance AG
MEDICPROOF GmbH

Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. (PKV Verband)

Gutachter, Beratungsarzte,
Begutachtungsfirmen

Kooperationspartner
Anbieter medizinischer Produkte

Getsafe Digital GmbH

UniCredit Bank GmbH

Global Side & Notrix GmbH in
Zusammenarbeit mit der Notrix AG,
der Notrix Services Kft. (in Ungarn),
der Global Side Detection GmbH
und der Global Side GmbH

MediaKom GmbH & Co. KG

Rise GmbH zusammen mit der
Vertrauensstelle des Robert Koch-
Instituts

Gegenstand und Zweck der Beauftragung

Recht, Compliance und Rechnungswesen,
Beschwerdemanagement

Bestandsflhrung, Leistungsbearbeitung,
Risikopriifung, Postverarbeitung, IT-Services

Vertrieb, Call-Center

Forderungsmanagement

Rickversicherung
Begutachtung und Beratung zur Pflegebediirftigkeit

Poolmeldung zum Basistarif, zur Pflegepflichtversi-
cherung und zum Beihilfe-Uberschaden-Ausgleich
(sog. Beamtendffnungsaktion), Erstellung der Kran-
kenversichertennummer (KVNR)

Erstellung von Gutachten, Leistungsprifungen,
Beratungsleistungen verschiedener Fachrichtungen
insbesondere zu weiteren Behandlungsmadglichkeiten,
Pflegeleistungen, Rehabilitationsdienstleistungen

Medizinische Beratung, Betreuung und Behandlung
Hilfsmittelversorgung

Vertragsbetreuung, Leistungsbearbeitung,
Customer Support, Forderungsmanagement

Finanzdienstleister

Unterstitzung bei der Betrugserkennung
im Leistungsbereich

Unterstiitzung bei der Leistungsfallbearbeitung

Meldungen an das Implantateregister

In der Liste sind alle Dienstleister aufgefuihrt, die vereinbarungsgeméB personenbezogene Daten im Auftrag der ottonova Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen. In der Krankenversicherung betrifft dieses teilweise auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschtitzte personenbezogene Daten
(z.B. den Inhalt des Versicherungsvertrages). Das bedeutet jedoch nicht, dass deine Daten an alle Dienstleister weitergegeben werden.
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Dienstleisterliste 3/5

Die folgenden Dienstleister erbringen im Auftrag der ottonova-Gesellschaften Leistungen, fiir die es erforderlich ist,
personenbezogene Daten und von der Schweigepflicht geschiitzte Gesundheitsdaten zu erfragen, verarbeiten oder zu nutzen.

Gesellschaft(en)

ottonova Krankenversicherung AG

ottonova services GmbH

Hinweis

Dienstleister

Deutsche Rentenversicherung

ITSG GmbH

SHL Telemedizin GmbH

msg nexinsure ag

msg life central europe GmbH

Insiders Technologies GmbH

MD Medicus Assistance Service GmbH

SCHUFA Holding AG

Medicals Direct Deutschland GmbH

Medexo GmbH

Gutachter, Beratungsarzte,
Begutachtungsfirmen

Kooperationspartner
Anbieter medizinischer Produkte

IBM Deutschland GmbH

DIGI-TEXX VIETNAM Ltd.;
Ho Chi Minh City, Vietnam

DIGI-TEXX VIETNAM Ltd.;
Vi Thanh City, Vietnam

Minchener Rickversicherungs-
Gesellschaft AG

Expatrio Global Services GmbH
und DR-WALTER GmbH

Gegenstand und Zweck der Beauftragung

KVNR-Erstellung

KVNR-Erstellung

Gesundheitstelefon/-chat, Customer Support
in Randzeiten

Software zur Bestandsfiihrung, IT-Dienstleistungen,
Leistungsbearbeitung stationare Falle

Software zur Bestandsflhrung, IT-Dienstleistungen
Eingangsdatenvalidierung

Medizinische Auslandsassistance, Reha-, Pflege-
und Hilfsmittelmanagement

Bonitatspriifungen
Medizinische Begutachtung und Beratung
Arztliche Gutachten

Erstellung von Gutachten, Leistungspriifungen, Be-
ratungsleistungen verschiedener Fachrichtungen ins-
besondere zu weiteren Behandlungsmaéglichkeiten,
Pflegeleistungen, Rehabilitationsdienstleistungen

Medizinische Beratung, Betreuung und Behandlung
Hilfsmittelversorgung

Unterstiitzung in der manuellen Nachkorrektur im
Input Management

Unterstiitzung in der manuellen Nachkorrektur im
Input Management

Unterstiitzung in der manuellen Nachkorrektur im
Input Management

Systemtechnische Unterstilitzung bei der Risiko-
prifung

Einschlagig nur fir ausléandische Studenten, die iber
Expatrio Global Services GmbH/DR-WALTER GmbH
einen Vertrag abschlieBen: Austausch von Versiche-

rungsvertragsdaten (inkl. Gesundheitsangaben)

In der Liste sind alle Dienstleister aufgefuihrt, die vereinbarungsgeméB personenbezogene Daten im Auftrag der ottonova Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen. In der Krankenversicherung betrifft dieses teilweise auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschtitzte personenbezogene Daten
(z.B. den Inhalt des Versicherungsvertrages). Das bedeutet jedoch nicht, dass deine Daten an alle Dienstleister weitergegeben werden.
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Dienstleisterliste 4/5

Die folgenden Dienstleister erbringen im Auftrag der ottonova-Gesellschaften Leistungen, fiir die es erforderlich ist,
personenbezogene Daten und von der Schweigepflicht geschiitzte Gesundheitsdaten zu erfragen, verarbeiten oder zu nutzen.

Gesellschaft(en) Dienstleister
ottonova services GmbH VIER GmbH
DATEV eG

salesforce.com Germany GmbH

Microsoft Deutschland GmbH

ottonova Holding AG UniCredit Bank AG
ISS Software GmbH

Siemssen Consulting GmbH

Hinweis

Gegenstand und Zweck der Beauftragung

Telefonanlagebetrieb und Co-Browsing
Druck-Versand
CRM

Microsoft Office Anwendungen

Finanzdienstleistungssoftware
Finanzbuchhaltung- und Meldesystem

Sanktionslistenpriifung

In der Liste sind alle Dienstleister aufgefuihrt, die vereinbarungsgeméB personenbezogene Daten im Auftrag der ottonova Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen. In der Krankenversicherung betrifft dieses teilweise auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschtitzte personenbezogene Daten
(z.B. den Inhalt des Versicherungsvertrages). Das bedeutet jedoch nicht, dass deine Daten an alle Dienstleister weitergegeben werden.
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Dienstleisterliste 5/5

Die folgenden Dienstleister erbringen ebenfalls Leistungen im Auftrag der ottonova-Gesellschaften, allerdings spielt die

Verarbeitung von personenbezogenen Daten keine zentrale Rolle. AuBerdem finden sich Auftragnehmer, die reine Rechenzen-

trumsleistungen zur Verfiigung stellen oder Unternehmen, die nur gelegentlich bzw. einmalig tétig werden.

Gesellschaft(en)

ottonova Holding AG

ottonova services GmbH

ottonova Krankenversicherung AG

Hinweis

In der Liste sind alle Dienstleister aufgefuihrt, die vereinbarungsgeméB personenbezogene Daten im Auftrag der ottonova Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen. In der Krankenversicherung betrifft dieses teilweise auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschtitzte personenbezogene Daten

Dienstleister

ottonova services GmbH

Rhenus Archiv Services GmbH

Amazon Web Services, Inc.

Global Side GmbH

Deutsche Telekom AG

Gobel + Lenze Direktmarketing GmbH
PAV Card GmbH

Colt Technology Services GmbH
M-net Telekommunikations GmbH
Twilio, Inc.

Melissa Data GmbH

IT-Sicherheitsdienstleister

ActiveCampaign Postmark LLC

Deutsche Post AG

Bundeszentralamt fir Steuern

Gegenstand und Zweck der Beauftragung

IT Services

Archivdienstleistungen (u.a. Datenvernichtung)

System Hosting (Verschlisselt)
Softwarelieferung fur medizinische Prifungen
Backup System Hosting
Versanddienstleistung

Erstellung von Gesundheitskarten
Internetanbieter

Backup Internetanbieter
2-Faktor-Autentifizierung via SMS
Adressverifikation und Autovervollstdndigung

Uberpriifung der IT-Sicherheitssysteme auf
Auffalligkeiten und Schwachstellen

E-Mail-Versanddienst

Versanddienstleistungen

Meldung der Versicherungsbeitrage

(z.B. den Inhalt des Versicherungsvertrages). Das bedeutet jedoch nicht, dass deine Daten an alle Dienstleister weitergegeben werden.

ottonova Krankenversicherung AG - ottonova.de
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Datenschutzhinweise

Als digitale Krankenversicherung legen wir groBten Wert auf die Sicherheit deiner Daten. Mit diesen Hinweisen
informieren wir dich Uber die Verarbeitung deiner personenbezogenen Daten und die dir nach dem Datenschutz-
recht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung Datenschutzbeauftragter

ottonova Krankenversicherung AG Rechtsanwalt Dr. Sebastian Kraska, IITR GmbH
Ottostr. 4 Marienplatz 2

80333 Mlnchen 80331 Minchen

E-Mail: support@ottonova.de Tel: 089 / 18 91 73 60 E-Mail: ottonova@iitr.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten deine personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung

(DS- GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
weiteren maBgeblichen Gesetze. Bereits im Antragsprozess auf Versicherungsschutz bendtigen wir die von dir
hierbei gemachten Angaben und evil. ergdnzende Angaben Dritter fir den Abschluss des Vertrags und zur Ein-
schéatzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben
zu Leistungsféllen bendtigen wir etwa, um prifen zu kdnnen, ob und in welchem Umfang ein Versicherungsfall
eingetreten ist und welche Leistungen du von uns erhéltst.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne die Verar-
beitung deiner personenbezogenen Daten nicht méglich.

Daruber hinaus bendétigen wir deine personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen
Statistiken, z.B. fUr die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller
bei der ottonova Krankenversicherung AG bestehenden Vertrdge nutzen wir fir eine Betrachtung der gesam-
ten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergdnzung oder fir
umfassende Auskunftserteilungen. Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fur
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit. b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z.B. deine Gesundheitsdaten bei Abschluss einer Krankenversicherung) erforderlich
sind, holen wir deine Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit
diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.

Deine Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1
lit. fy DS-GVO).

Dies kann insbesondere erforderlich sein
«  zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

«  zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und flir andere Produkte der ottonova
Krankenversicherung AG und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

«  zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von
Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Darliber hinaus verarbeiten wir deine personenbezogenen Daten zur Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen

wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer
Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen
Regelungen i.V.m. Art. 6 Abs. 1 lit. c) DS-GVO. Sollten wir deine personenbezogenen Daten fir einen oben nicht
genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir dich im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dartiber
zuvor informieren.

ottonova Krankenversicherung AG - OttostraB3e 4 - 80333 Miinchen - ottonova.de - +49 89 121 407 12

Sitz der Gesellschaft: Munchen - Amtsgericht: Miinchen HRB 227378

Vorstand: Dr. Bernhard Briihl (Vorsitz), Christopher Koker, Martin Betzwieser

Aufsichtsrat: Karl-Heinz Naumann (Vorsitzender)

Hypovereinsbank Miinchen - IBAN: DE52 70020270 0015565959 - BIC: HYVEDEMMXXX Seite 1 von 3


mailto:support%40ottonova.de?subject=
mailto:ottonova%40iitr.de?subject=

on-dsh-0008

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rlckversicherer). Daftir
kann es erforderlich sein, deine Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu Ubermitteln, damit
dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariliber hinaus ist es mdg-
lich, dass der Rickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt. Wir ibermitteln deine Daten an
den Ruckversicherer nur, soweit dies fur die Erflllung unseres Versicherungsvertrags mit dir erforderlich ist bzw.
im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nahere Informationen zum eingesetzten
Ruckversicherer kannst du unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vermittler:

Soweit du hinsichtlich deiner Versicherungsvertrédge von einem Vermittler betreut wirst, verarbeitet dein Vermittler
die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch
Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die dich betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
deiner Betreuung und Beratung in deinen Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe (derzeit ottonova Krankenversicherung AG, ottonova
Holding AG, ottonova services GmbH, on Beratungs- und Vertriebs-GmbH):

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben flr die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. In unserer Dienstleisterliste findest
du die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vorlibergehende
Geschéaftsbeziehungen bestehen, kannst du der beiliegenden Dienstleisterliste sowie in der jeweils aktuellen
Version unserer Dienstleisterliste auf unserer Internetseite unter www.ottonova.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfénger:

Dartber hinaus kénnen wir deine personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an
Behodrden zur Erflllung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstréager, Finanzbehérden oder
Strafverfolgungsbehdérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen deine personenbezogenen Daten, sobald sie fur die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich
sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspri-
che gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von 3 oder bis zu
30 Jahren). Zudem speichern wir deine personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetz-
buch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu 15 Jahren.
Falls der Versicherungsvertrag nicht zu Stande kommt, I6schen wir deine Antragsdaten 3 Jahre nach Antragstel-
lung. Gleiches gilt fir die Daten, die im Rahmen des Antragsprozesses bei der Risikopriifung erhoben werden. In
diesem Fall werden diese Daten ebenfalls fur 3 Jahre gespeichert.

Betroffenenrechte

Du kannst unter der 0.g. Adresse Auskunft Uber die zu deiner Person gespeicherten Daten verlangen. Dartiber hi-
naus kannst du unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die L8schung deiner Daten verlangen.
Dir kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung deiner Daten sowie ein Recht auf Herausgabe
der von dir bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gadngigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht: Du hast das Recht, einer Verarbeitung deiner personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir deine Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kannst
du dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus einer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen
die Datenverarbeitung sprechen.

ottonova Krankenversicherung AG - OttostraB3e 4 - 80333 Miinchen - ottonova.de - +49 89 121 407 12
Sitz der Gesellschaft: Munchen - Amtsgericht: Miinchen HRB 227378

Vorstand: Dr. Bernhard Briihl (Vorsitz), Christopher Koker, Martin Betzwieser

Aufsichtsrat: Karl-Heinz Naumann (Vorsitzender)
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Beschwerderecht

Du hast die Mdglichkeit, dich mit einer Beschwerde an den o.g. Datenschutzbeauftragten oder an eine Daten-
schutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Bayerisches Landesamt fur Datenschutzaufsicht
Promenade 18
91522 Ansbach

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR)
Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Da-
tenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unterneh-
mensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Information
dazu sowie Uber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern in Drittldandern kannst du unter den oben
genannten Kontaktinformationen anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis deiner Angaben zum Risiko, zu dem du bei Antragstellung befragt wirst, entscheiden wir ggf. vollauto-
matisiert etwa Uber das Zustandekommen oder die Kiindigung des Vertrags, mégliche Risikoausschlisse oder
Uber die Héhe der von dir zu zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund deiner Angaben zum Versicherungsfall
und der zu deinem Vertrag gespeicherten Daten entscheiden wir ggf. vollautomatisiert Uber unsere Leistungs-
pflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur
Gewichtung der Informationen. Nahere Informationen kannst du unter den oben genannten Kontaktinformatio-
nen anfordern.

ottonova Krankenversicherung AG - OttostraB3e 4 - 80333 Miinchen - ottonova.de - +49 89 121 407 12
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Wichtige Mitteilung liber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Lieber Versicherungsnehmer,

damit wir deinen Versicherungsvertrag ordnungsgeman priifen kdnnen, bist du verpflichtet die Fragen im Ver-
sicherungsantrag wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch fur die zu versi-
chernde(n) Person(en). Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen du keine oder nur geringe Bedeutung
beimisst.

Grundlage fiir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind deine Angaben zu den im Versicherungsantrag
gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden. Du bist verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen voll-
sténdig und wahrheitsgemaB zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch flr die zu versichernde(n) Person(en).

Angaben, die du nicht gegenltiber dem Versicherungsvermittler (sofern ein solcher eingeschaltet ist) machen
mdchtest, sind unverziglich und unmittelbar gegentber uns nachzuholen. Hierzu schreibe uns bitte ein E-Mail
an support@ottonova.de oder ruf uns unter folgender Tel.-Nummer an: +49 89 12 1407 12

Bitte beachte, dass du deinen Versicherungsschutz gefahrdest, wenn du unrichtige oder unvolistiandige
Angaben machst.

Ausfihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung kannst du der
nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir Ubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass du alle in Verbindung mit dem Versiche-
rungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstédndig beantwortest. Wir sind auf deine Angaben ange-
wiesen, um das Risiko richtig einschatzen zu kénnen und den Beitrag in einer angemessenen Ho6he zu ermitteln.
Du bist bis zur Abgabe der Vertragserklarung verpflichtet, alle dir bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgem&aB und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach deiner Ver-
tragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, bist du auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Wir verlangen keine Mitteilung tber durchgefiihrte genetische Untersuchungen. Eine genetische Untersuchung
ist eine auf den Untersuchungszweck gerichtete genetische Analyse zur Feststellung genetischer Eigenschaften
oder vorgeburtliche Risikoabklarung einschlieBlich der Beurteilung der jeweiligen Ergebnisse.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzt wird?

Rucktritt

Verletzt du die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn du
nachweist, dass die vorvertragliche Anzeigepflicht weder vorséatzlich noch grob fahrléssig verletzt worden ist.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn du nachweist, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt
jedoch, wenn du die Anzeigepflicht arglistig verletzt hast.
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Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkla-
rung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurtickireten, weil du die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
verletzt hast, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten oder wenn es sich um eine Krankheitskos-
tenvollversicherung handelt, die die Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz
erfullt.

Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Hast du die Anzeigepflicht fahrl&ssig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem
rickwirkenden Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem
rickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fihren. Wenn du die Anzeigepflicht schuldlos verletzt hast,
steht uns das Recht zur Vertragsénderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsiche-
rung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kannst du den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung Uber die Vertrags&nderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir dich in unserer
Mitteilung hinweisen.

Die Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erflillung der Versicherungspflicht dient, wird
jedoch erst wirksam, wenn du uns nachweist, dass du bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden
Vertrag abgeschlossen hast, nach dem du ohne Unterbrechung versichert bist.

Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer
Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir
nachtréaglich weitere Umstande angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsédnderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht flir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn du die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt hast.

Anfechtung

Wenn du uns arglistig tduschst, kdnnen wir den Vertrag auch anfechten.

Stellvertretung durch eine andere Person

Lésst du dich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeige-
pflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsdnderung und der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer
Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist deines Stellvertreters als auch deine eigene Kenntnis und Arglist zu
beriicksichtigen. Du kannst dich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder deinem Stellvertreter noch dir Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last
fallt.
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Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenver-
sicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt erldutert kurz die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhéngt. Die Beitrdge werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das
Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Riicklage werden
keine weiteren Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hhe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstel-
lung berlicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht
erhdhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel
des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mog-
lich. Dabei ist zu beachten, dass fUr die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif

— keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfihrt
und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung
kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden'. Der (brige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes
auf dessen Préamie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlos-
sen.

" Wenn man bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert war, gelten Sonderregelungen. Zu diesen
Reglungen sollte man sich ggf. gesondert informieren.
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Soweit in diesem Dokument Texte in deutscher und englischer Sprache enthalten sind, weisen wir darauf hin, dass die
A englischen Texte lediglich eine nicht bindende Ubersetzung fiir eine leichtere Lesbarkeit sind. Die deutschen Texte sind

rechtlich bindend.

The German version is legally binding and shall prevail. The English translation is a non-binding version for your

information only.

Elektronische Lohnsteuerabzugsmerkmale (ELStAM): Meldung der privaten Kranken-
und Pflegeversicherungsbeitrage und Widerspruchsrecht

Liebe Versicherte,

auf dem Weg, Lohnabrechnungen kunftig in Deutschland ohne Papierdokumente moglich
zu machen, hat der Gesetzgeber private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen
verpflichtet, die Hohe der Beitrage flr eine private Krankenversicherung und eine private
Pflegeversicherung sowie des steuerlich als Sonderausgabe absetzbaren Teils dieser Bei-
trage den Finanzbehorden im Voraus elektronisch zu ubermitteln. Mit diesem sogenannten
ELStAM-Verfahren werden deine tatsachlichen Aufwendungen zur privaten Kranken- und
Pflegeversicherung nachgewiesen.

Die elektronische Meldung deiner Beitrage zu deiner privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung erfolgt zukunftig jahrlich. Die erste Meldung wird im November 2025 fir die ab dem
1. Januar 2026 geltenden Beitrage ausgespielt. Bei unterjahriger Beitragsanderung wird die
neue Beitragshohe zeitgleich elektronisch Ubermittelt.

Die ottonova Krankenversicherung wird die Hohe der monatlichen Beitrage fur eine private
Krankenversicherung und eine private Pflege-Pflichtversicherung fur die Gewahrung eines
nach § 3 Nummer 62 EStG steuerfreien Zuschusses (Beitragsart Arbeitgeberzuschuss) so-
wie eine private Krankenversicherung und eine private Pflege-Pflichtversicherung im Sinne
des § 10 Abs. 1 Nummer 3 Satz 1 EStG (Beitragsart Vorsorgebetrag) melden. Betroffen sind
alle Personen mit einem entsprechenden Versicherungsschutz, sofern der Versicherungs-
nehmer der Datenubermittlung gegentiber ottonova nicht widersprochen hat.

Die Arbeitgeber werden diese Daten zur Lohnbesteuerung abrufen und konnen so die Hohe
des Arbeitgeberzuschusses zur privaten Kranken- und Pflegeversicherung sowie die Beruick-
sichtigung der abzugsfahigen Beitragsanteile im Rahmen der Lohnsteuerfestsetzung ableiten.

Die elektronische Meldung ist fur dich sehr vorteilhaft, da du keine Bescheinigung mehr an
den Arbeitgeber weiterleiten musst. Dies geschieht zuklnftig in einem unkomplizierten di-
gitalen Prozess. Sollte sich dein Versicherungsbeitrag verandern, wird automatisch die neue
Beitragshohe gemeldet.

Wenn du nicht mochtest, dass dein Arbeitgeber diese Informationen zur Hohe deiner priva-
ten Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage und ggf. mitversicherter Familienangehoriger
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erhalt, dann kannst du der Datenmeldung gegenuber ottonova formlos ganz oder teilweise
(z.B. fur Risikozuschlage, fir einzelne versicherte Personen) widersprechen. ottonova wird
daraufhin — so weit widersprochen — keine bzw. weniger Daten in die ELStAM-Datenbank
ubertragen.

Bedenke aber bitte: Je nach Ausgestaltung des Widerspruchs ist der Arbeitgeberzuschuss
zur privaten Kranken- und Pflegeversicherung dann steuerpflichtig und/oder die private
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage werden nicht oder nur zum Teil als Sonderaus-
gabe von der Lohnsteuer abgezogen. Das Widerspruchsrecht kann nur mit Wirkung fur die
Zukunft und den (jeweiligen) Besteuerungszeitraum einheitlich ausgelibt werden (z.B. nur
flr das kommende Jahr oder dauerhaft fiir die Zukunft bis auf Widerruf).

Wenn wir nichts von dir horen, gehen wir davon aus, dass du von den Vorteilen des neuen
ELStAM-Verfahrens profitieren mochtest.

Bei weitergehenden Fragen zu den konkreten Auswirkungen der ELStAM-Meldung auf
deine personliche Situation wende dich bitte an deinen Arbeitgeber, Steuerberater bzw.
die Finanzverwaltung. Bitte habe Verstandnis dafur, dass wir aus rechtlichen Grunden keine
individuelle Steuerberatung erbringen duirfen.

Im Ubrigen steht dir unser Concierge-Service wie gewohnt zur Verfiigung.

Mit freundlichen GruBBen

Deine ottonova Krankenversicherung AG
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Electronic income tax deduction characteristics (ELStAM): Reporting private health and
long-term care insurance contributions and right of objection

Dear insured persons,

As part of efforts to make paperless payslips possible in Germany in future, the legislator
has obliged private health and long-term care insurance companies to electronically
transmit the amount of contributions for private health insurance and private long-term
care insurance, as well as the portion of these contributions that is tax-deductible as special
expenses, to the tax authorities in advance. This so-called ELStAM procedure is used to
verify your actual expenses for private health and long-term care insurance.

In future, your contributions to your private health and long-term care insurance will be
reported electronically on an annual basis. The first report will be issued in November 2025
for contributions applicable from 1 January 2026. If there is a change in contributions during
the year, the new contribution amount will be transmitted electronically at the same time.

Ottonova health insurance will report the amount of the monthly contributions for private
health insurance and private compulsory nursing care insurance for the granting of a tax-
free subsidy (contribution type: employer subsidy) in accordance with Section 3 (62) of the
German Income Tax Act (EStG) as well as private health insurance and private compulsory
nursing care insurance within the meaning of Section 10 (1) (3) sentence 1 EStG (contribution
type: pension contribution). This affects all persons with corresponding insurance cover,
provided that the policyholder has not objected to the transfer of data to ottonova.

Employers will retrieve this data for wage taxation purposes and can thus derive the amount
of the employer subsidy for private health and long-term care insurance as well as the
deductible contribution shares for wage tax assessment purposes.

Electronic reporting is very advantageous for you, as you no longer have to forward any
certificates to your employer. In future, this will be done in a straightforward digital process.
If your insurance contribution changes, the new contribution amount will be reported
automatically.

If you do not want your employer to receive this information about the amount of your
private health and long-term care insurance contributions and, if applicable, those of co-
insured family members, you can informally object to the data reporting to ottonova in
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whole or in part (e.g. for risk surcharges, for individual insured persons). Ottonova will
then transfer no or less data to the ELStAM database, depending on the extent of your
objection.

Please note, however, that depending on the nature of the objection, the employer’s
contribution to private health and long-term care insurance may then be taxable and/

or the private health and long-term care insurance contributions may not be deducted
from income tax as special expenses, or only partially. The right of objection can only be
exercised uniformly with effect for the future and the (respective) tax period (e.g. only for
the coming year or permanently for the future until revoked).

If we do not hear from you, we will assume that you wish to benefit from the advantages
of the new ELStAM procedure.

If you have any further questions about the specific effects of the ELStAM notification on
your personal situation, please contact your employer, tax advisor or the tax authorities.
Please understand that for legal reasons we are not permitted to provide individual tax
advice.

Our concierge service remains at your disposal as usual.

Kind regards

Your ottonova Krankenversicherung AG
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Eine unverbindliche englische Lesefassung findest du weiter unten.

A non-binding English version of this letter can be found below.

Liebe/r Versicherungsnehmer*in

zu deinem Versicherungsschutz bei ottonova gehort auch die private
Pflegepflichtversicherung (PPV) nach dem Tarif PVN oder PVB. Zu diesem Tarif haben wir
heute Informationen fur dich:

Ab dem 01.01.2026 andern sich Leistungen deiner privaten Pflegepflichtversicherung. Die
Anderung erfolgt aufgrund des kiirzlich verabschiedeten Gesetzes zur Befugniserweiterung
und Entburokratisierung in der Pflege in Verbindung mit § 1 Abs. 12 deiner Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (AVB PPV), das zum
01.01.2026 in Kraft treten soll. Dies wird eine Anpassung der PPV-Vertragsdokumente
notwendig machen (siehe hierzu weiter unten).

Die Neuerungen werden ab unterschiedlichen Zeitpunkten gelten. Ab dem 01.01.2026 wird
dies von uns bei der Leistungsabrechnung berucksichtigt. Hierflir musst du nichts weiter
tun. Bei Ruckfragen hierzu wende dich gerne an deinen ottonova Concierge.

Die wichtigsten Anderungen erlautern wir dir nachfolgend:

Fur Pflegegeldbezieher andern sich die Zeitraume, in denen ein Beratungsbesuch in
Anspruch zu nehmen ist. Bei Pflegegrad 2 — 5 ist der Pflegegeldbezieher verpflichtet, einmal
im Halbjahr einen Beratungsbesuch, z.B. durch die Pflegeberatung von compass oder einen
Pflegedienst in Anspruch zu nehmen. Bei Pflegegrad 4 oder 5 kann dieser vierteljahrlich
einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen.

Erstattet werden bei Pflegegrad 1 - 5 Aufwendungen fur digitale Pflegeanwendungen bis zu
insgesamt 40 Euro im Kalendermonat und fur erganzende Unterstutzungsleistungen durch
ambulante Pflegeeinrichtungen bis zu insgesamt 30 Euro im Kalendermonat.

Die Erstattung der Kosten fur Verhinderungspflege setzt voraus, dass ein Antrag auf
Erstattung unter Nachweis der Kosten bis zum Ablauf des Kalenderjahres gestellt wird, das
auf die Durchfuhrung der Verhinderungspflege folgt.

Neu hinzugekommen sind Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur
pflegerischen Versorgung. In dieser Wohnform besteht fur Pflegebedurftige ein Anspruch
auf einen pauschalen Zuschuss in Hohe von 450 Euro je Kalendermonat zur Sicherstellung
einer selbstbestimmten Pflege und auf bestimmte Leistungen der Pflegeversicherung.

Bei Pflegegrad 1— 5 sind das Pflegeberatung, Pflegehilfsmittel, Verbrauchshilfsmittel,
digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstutzungsleistungen bei der Nutzung
von digitalen Pflegeanwendungen, zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung sowie Pflegekurse fUr Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen.
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Bei Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 2 bis 5 besteht dartber hinaus ein Anspruch

auf hausliche Pflegehilfe, anteiliges Pflegegeld, Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen sowie auf Kurzzeitpflege fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine
stationare Behandlung des Pflegebedurftigen.

Neu ist auch, dass Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld bei voriibergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr weitergewahrt wird. Bislang
waren es sechs Wochen im Kalenderjahr. Statt in den ersten vier Wochen wird nun in
den ersten acht Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen
Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36
SGB Xl entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld weitergezahlt. Auch die Leistungen zur

sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden nunmehr fur bis zu acht Wochen im
Kalenderjahr bei vorUbergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder bei
Erholungsurlaub der Pflegeperson oder in den ersten acht Wochen einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation des Pflegebedurftigen weitergezahit.

Diese Neuerungen machen wiederum eine Anpassung der Vertragsdokumente Allgemeine
Versicherungsbedingungen flir die private Pflegepflichtversicherung (AVB PPV),
Zusatzvereinbarung fur Studenten, Fach- und Berufsfachschuler sowie Praktikanten

in der privaten Pflegepflichtversicherung (ZVS PPV), Besondere Bedingungen fiir die
kleine Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung (KANW

PPV) und Besondere Bedingungen fiir die groBe Anwartschaftsversicherung in der
privaten Pflegepflichtversicherung (GANW PPV) notwendig. Diese wird voraussichtlich
zum 01.04.2026 erfolgen. Die vergangenen sowie aktuell gultigen Fassungen findest

du auf unserer Webseite unter https://www.ottonova.de/versicherungsbedingungen/
pflegepflichtversicherung.

Weiter mochten wir dich darauf hinweisen, dass das Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis

der privaten Pflegepflichtversicherung vom Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V. wiederum fortgeschrieben worden ist, vgl. hierzu Abschnitt IIl. Tarifbedingungen
Ziffer 4 der AVB PPV. Die Anderung tritt ebenso zum 01.01.2026 in Kraft. Die neue
Fassung des Pflege-/Hilfsmittelverzeichnisses Stand 1. Januar 2026 findest du ebenfalls
auf unserer Webseite unter https://www.ottonova.de/versicherungsbedingungen/
pflegepflichtversicherung.

Das Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der PPV wird regelmaBig entsprechend den
Veranderungen des GKV-Hilfsmittelverzeichnisses angepasst. Es ist gesetzlich
vorgeschrieben, dass die private Pflegepflichtversicherung Vertragsleistungen vorsieht, die
nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegepflichtversicherung gleichwertig
sind. Der juristische Treuhander hat der Anderung zugestimmt und deren Angemessenheit
bestatigt.

Wenn du mehr iiber diese Anderungen wissen mochtest, frag einfach bei unserem
Concierge nach.

Mit freundlichen GruBen

Deine ottonova Krankenversicherung AG
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Soweit in diesem Dokument Texte in deutscher und englischer Sprache enthalten sind, weisen wir darauf hin, dass die
englischen Texte lediglich eine nicht bindende Ubersetzung fiir eine leichtere Lesbarkeit sind. Die deutschen Texte sind
A rechtlich bindend.

The German version is legally binding and shall prevail. The English translation is a non-binding version for your
information only.

Dear policyholder

Your insurance coverage with ottonova also includes private compulsory long-term care
insurance (PPV) under the PVN or PVB tariff. We have some information for you today
regarding this tariff:

As of January 1, 2026, the benefits of your private compulsory long-term care insurance
will change. The change is due to the recently passed law on the expansion of powers and
reduction of bureaucracy in nursing care in conjunction with Section 1(12) of your General
Insurance Conditions for Private Compulsory Long-Term Care Insurance (AVB PPV), which
is to come into force on January 1, 2026. This will require an adjustment of the PPV contract
documents (see below).

The changes will take effect at different times. We will take this into account in our benefit
statements from January 1, 2026. You do not need to do anything else. If you have any
questions, please contact your ottonova concierge.

The most important changes are explained below:

For care allowance recipients, the periods during which a consultation visit must be made
will change. For care levels 2-5, care allowance recipients are required to make use of a
consultation visit once every six months, e.g., through the care advice service provided by
compass or a care service. For care levels 4 or 5, a consultation visit can be made every three
months.

For care levels 1-5, expenses for digital care applications are reimbursed up to a total of €40
per calendar month and for supplementary support services provided by outpatient care
facilities up to a total of €30 per calendar month.

Reimbursement of the costs for respite care requires that an application for reimbursement
be submitted with proof of the costs by the end of the calendar year following the provision of
respite care.

New additions include services in communal living arrangements with nursing care contracts.
In this type of living arrangement, people in need of care are entitled to a flat-rate subsidy of
€450 per calendar month to ensure self-determined care and certain long-term care insurance
benefits. For care levels 1-5, these include care advice, care aids, consumables, digital care
applications and supplementary support services for the use of digital care applications,
additional benefits for care leave and short-term work prevention, as well as care courses for
relatives and volunteer carers. Those in need of care with care levels 2 to 5 are also entitled to
home care assistance, proportional care allowance, social security benefits for caregivers, and
short-term care for a transitional period following inpatient treatment of the person in need of
care.

ottonova Krankenversicherung AG - OttostraBe 4 - 80333 Miinchen - ottonova.de - hallo@ottonova.de - Tel.: +49 89 26 20 98 000

Vorstand: Dr. Bernhard Briihl (Vorsitz), Christopher Koker, Martin Betzwieser

Aufsichtsrat: Karl-Heinz Naumann (Vorsitzender)

Sitz der Gesellschaft: Miinchen - Amtsgericht: Miinchen HRB 227378 - USt.-ID: DE307947610 3
Hypovereinsbank Miinchen - IBAN: DE52 70020270 0015565959 - BIC: HYVEDEMMXXX



Another new feature is that care allowance or proportional care allowance will continue to be
paid during temporary stays abroad of up to eight weeks per calendar year. Previously, this was
six weeks per calendar year (). Instead of the first four weeks, care allowance or proportional
care allowance will now continue to be paid for the first eight weeks of full inpatient hospital
treatment, home nursing care with entitlement to benefits corresponding to those under
Section 36 of SGB XI, or admission to preventive care or rehabilitation facilities. Social

security benefits for caregivers will now also continue to be paid for up to eight weeks per
calendar year in the event of a temporary stay abroad by the insured person or a vacation by
the caregiver, or during the first eight weeks of full inpatient hospital treatment or inpatient
medical care or rehabilitation of the person in need of care.

These changes in turn require an adjustment of the contract documents General Insurance
Conditions for Private Compulsory Long-Term Care Insurance (AVB PPV), Supplementary
Agreement for Students, Technical and Vocational School Students, and Interns in

Private Compulsory Long-Term Care Insurance (ZVS PPV), Special Conditions for Small
Annuity Insurance in Private Compulsory Long-Term Care Insurance (KANW PPV), and
Special Conditions for Large Annuity Insurance in Private Compulsory Long-Term Care
Insurance (GANW PPV). This is expected to take place on April 1, 2026. You can find

the previous and currently valid versions on our website at https://www.ottonova.de/
versicherungsbedingungen/pflegepflichtversicherung.

We would also like to point out that the list of care/medical aids covered by private compulsory
nursing care insurance has been updated again by the Association of Private Health Insurance
Companies (Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.). See Section IlI. Tariff Conditions,
Clause 4 of the AVB PPV. The change will also come into effect on January 1, 2026. The new
version of the care/medical aids directory as of January 1, 2026 can also be found on our
website at https://www.ottonova.de/versicherungsbedingungen /pflegepflichtversicherung.

The PPV care/medical aids directory is regularly updated in line with changes to the GKV
medical aids directory. It is a legal requirement that private compulsory long-term care
insurance provides contractual benefits that are equivalent in type and scope to the benefits
provided by statutory compulsory long-term care insurance. The legal trustee has approved
the change and confirmed its appropriateness.

If you would like to know more about these changes, simply ask our concierge.

Kind regards

ottonova Krankenversicherung AG
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1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung
der Pflege

Pflegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar

Pflegebetten, motorisch verstellbar
(Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL 170 kg bis 210 kg)

Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange 1,40 Meter bis 1,80 Meter,
SAL <170 kg)

Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhéhter Tragféhigkeit

Pflegebetten, motorisch verstellbar mit Sitz- und Aufrichtfunktion
(Liegeflachen-Lange >1,80 Meter)

Pflege-Niedrigbetten, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter)
Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL 251 bis 314 kg)
Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL >314 kg)

Pflegebettenzubehor

Bettverlangerungen
Bettverkirzungen
Bettaufrichter

sonstige Aufrichthilfen
Bettseitenteile
Fixiersysteme fir Personen
Seitenpolster

Bettzelte flr den temporaren Gebrauch

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

Einlegerahmen
Einlegerahmen, motorisch verstellbar mit Sitz- / Schwenkfunktion
Einlegerahmen mit erhdhter Tragfahigkeit

Einlegerahmen, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL < 250 kg)

Einlegerahmen, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL 251 bis 314 kg)

Einlegerahmen, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL > 314 kg)

Pflegebetttische/-schranke

Pflegebetttische

Pflegebettschranke mit verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

Sitzhilfe bei Chorea Huntington

Inhaltstbersicht

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
50.45.01.6000-6999
50.45.01.7000-7999

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

50.45.03.0000-0999
50.45.03.3000-3999
50.45.03.4000-4999
50.45.03.5000-5999
50.45.03.6000-6999
50.45.03.7000-7999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.1000-1999
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1.6 Rolistiihle mit Sitzkantelung

Rollstiihle mit Sitzkantelung

1.7 Positionierungshilfen

Lagekorrekturhilfen

Positionierungshilfen/Transferhilfen

1.8 Treppenfahrzeuge

Treppensteighilfen
Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)

Treppenraupen

1.9 Rampensysteme

Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehbhilfen

Hilfsmittel*:
1.10 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

Lifter, fahrbar

1.11 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

Wandlifter

1.12 Zubehor fiir Lifter

Zubehdr far Lifter

1.18 Umsetz- und Hebehilfen

+ Drehscheiben

+ Positionswechselhilfen
Umlager- / Wendehilfen
Rutschbretter

Umlager- / Wendehilfen zum permanenten Verbleib im Bett

Innenraum und AuBenbereich

1.14 Schieberolistiihle

« Schieberollstiihle

Inhaltstbersicht

50.45.07.0001-2999

50.45.09.0000-0999
50.45.09.1000-1999

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
22.50.01.0000-0999

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
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2.1

2.2

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett

+  Bettpfannen
Urinflaschen
Urinschiffchen
Urinflaschenhalter

Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar, verschiedene GréBen

Waschsysteme

Kopfwaschsysteme

Ganzkdrperwaschsysteme

Hilfsmittel*:

2.3

24

25

2.6

2.7

Badewannenlifter

Badewannenlifter, mobil

Badewanneneinsétze

+ Badeliegen

Badewannensitze

Badewannenbretter
+ Badewannensitze ohne Rickenlehne
+ Badewannensitze mit Rlickenlehne

« Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

Duschhilfen

» Duschsitze, an der Wand montiert
+ Duschhocker

Duschstiihle

Duschliegen

Fahrbare Duschliegen

Duschsttihle fir Kinder und Jugendliche

Toilettensitze

Toilettensitzerh6hungen

Toilettensitzerhbhungen, héhenverstellbar
Toilettensitzerhbhungen mit Armlehnen
Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar

+ Toilettensitze fur Kinder und Jugendliche

Inhaltstbersicht

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
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2.8 Toilettenstiitzgestelle

Toilettenstlitzgestelle

Toilettensitzgestelle

2.9 Toilettenstiihle

Feststehende Toilettenstiihle

Toilettenstthle fur Kinder und Jugendliche

2.10 WC-Aufséitze mit Wascheinrichtung

WC-Aufsétze mit Wascheinrichtung

2.11 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

Badewannengriffe, mobil
Stutzgriffe fir Waschbecken und Toilette

Boden-Deckenstangen

2.12 Dusch- / Toilettenrolistiihle

Dusch- / Toilettenschieberollstiihle

Dusch- / Toilettenschieberollstiihle, verstérkte Ausfiihrung
Dusch- / Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
Dusch- / Toilettenrollstiihle fir Kinder und Jugendliche

« Dusch- / Toilettenrollstiihle fir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

2.13 Toilettenrollstiihle

Toilettenrollstiihle
+ Toilettenrollstiihle, verstérkte Ausfiihrung
+ Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
+ Toilettenrollstiihle fir Kinder und Jugendliche

Toilettenrollsttihle firr Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

2.14 Duschrollstiihle

+ Dusch-Schieberollstiihle
Dusch-Schieberolistiihle, verstdrkte Ausfiihrung
Duschrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
Duschrollstihle fir Kinder und Jugendliche

Duschrollstihle fir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

Inhaltstbersicht

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999

33.40.05.0001-0999

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
18.46.02.2000-2999
18.46.02.3000-3999
18.46.02.4000-4999

18.46.03.1000-1999
18.46.03.3000-3999
18.46.03.4000-4999
18.46.03.5000-5999
18.46.03.6000-6999
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren
Lebensfiihrung

Notrufsysteme

+ Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

Zubehor fur Hausnotrufsysteme

Zubehor fiir Hausnotrufsysteme

+ Alarmsender

Pflegehilfsmittel zur selbststiandigeren Lebensfiihrung

Pflegehilfsmittel zur ortlichen Orientierung
+ Produkte zur Unterstitzung bei der Medikamenteneinnahme
» Produkte zum Erkennen von Risiken und Gefahren
Pflegehilfsmittel zur Kommunikation

Systembezogene Abrechnungspositionsnummern

Pflegehilfsmittel zur Bewaéltigung von und selbstandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Produkte zur Unterstlitzung der Medikamenteneinnahme

Assistenzsysteme

Modulare Assistenzsysteme

Hilfsmittel*:

3.6

Gehhilfen

Gehgestelle
* Reziproke Gehgestelle
+ Gehgestelle mit zwei Rollen
Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)
Dreirddrige Gehbhilfen (Deltarédder)
Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren)
Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erh6hter Belastbarkeit

Inhaltstbersicht

HMV-Nummer

52.40.01.1000-1999
52.40.01.2000-2999

52.40.02.0000-0999

52.40.03.0000-0999
52.40.03.2000-2999
52.40.03.3000-3999
52.40.03.4000-4999
52.40.03.5000-5999

52.40.04.0000-0999

52.40.05.0000-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.46.01.3000-3999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999
10.50.04.2000-2999
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4.1

Pflegehilfsmittel zur Linderung
von Beschwerden

Lagerungsrollen

+ Lagerungsrollen

Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

4.2

4.3

4.4

5.1

5.2

5.3

Lagerungskeile

Lagerungskeile bis zu 10 / 20 / 30 / Giber 30 cm

Sitzhilfen zur Vorbeugung

Weichlagerungssitzkissen

Liegehilfen zur Vorbeugung

Weichlagerungsauflagen

Weichlagerungsmatratzen mit unstrukturierter/ebener Liegefldche
Weichlagerungsmatratzen mit strukturierter/unebener Liegefldche
Weichlagerungsmatratzen mit austauschbaren Weichlagerungselementen

+  Weichlagerungsmatratzen mit integrierter Freilagerung

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Saugende Bettschutzeinlagen

Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

Schutzbekleidung

+ Fingerlinge

+ Einmalhandschuhe
Medizinische Gesichtsmaske
Schutzschiirzen
Schutzservietten zum Einmalgebrauch

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder vergleichbare Masken)

Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Desinfektionsmittel

Inhaltstbersicht

HMV-Nummer

51.45.02.0000-0999
51.45.02.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.1000-4999

11.29.01.0001-1999
11.29.05.0001-0999
11.29.05.1000-1999
11.29.05.2000-2999
11.29.05.6000-6999

HMV-Nummer

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999
54.99.01.4000-4999
54.99.01.5000-5999

54.99.02.0001-0999
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Hilfsmittel*:

54

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

Aufsaugende Inkontinenzvorlagen

Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, normale Saugleistung
Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, erhbhte Saugleistung
Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, hohe Saugleistung

« Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, niedrige Saugleistung

Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen

Fixierhosen GréBe 1 / Fixierhosen GréBe 2

Aufsaugende Inkontinenzhosen

Inkontinenzhosen

Externe Urinalableiter

Urinal-Kondome / Rolltrichter

Urin-Beinbeutel

* Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
Beinbeutel fir Rollstuhlfahrer, unsteril

Urin-Bettbeutel

Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril

5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

Haltebénder fiir Urinbeutel
Halterungen / Taschen fir Urinbeutel

Halterungen / Befestigungen fir Urinbettbeutel

Hilfsmittel*:
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen

15.25.30.0001-0999
15.25.30.1000-1999
15.25.30.2000-2999
15.25.30.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.31.0001-8999

15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999
15.25.05.5000-5999

15.25.06.1000-1999
15.25.06.0001-0999

15.99.99.0007
15.99.99.0009
15.99.99.0010

Umfang Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.

Inhaltstbersicht
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Informationsblatt zur Pflegepflichtversicherung

Liebe(r) Versicherungsnehmer*in,

damit du deinen Krankenversicherungsantrag schnell und korrekt ausfullen kannst, findest du im
Folgenden Informationen zur privaten Pflegepflichtversicherung (PPV): Der Beitrag in der PPV
richtet sich nach dem gewahlten Tarif und den gesetzlichen Vorgaben. Er ist grundsatzlich nicht
einkommensabhangig und darf den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung nicht uber-
schreiten. Das Gesamteinkommen ist vor allem dann relevant, wenn es um Beitragsbegrenzun-
gen (z.B. fiir Ehegatten/Lebenspartner) oder die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern geht.

Mit Gesamteinkommen ist — vereinfacht — die Summe deiner Einklinfte im Sinne des Einkom-
mensteuerrechts gemeint. Dazu zahlen typischerweise z.B. Gehalt/Arbeitslohn, Einkilinfte aus
Selbststandigkeit, Kapitalertrage oder Mieteinnahmen.

Entscheidend ist dein regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen; einzelne AusreiBer

(z.B. einmalige Boni) sind nicht der MaBstab.

Die Einkommensgrenzen sind relevant, wenn du im Antrag Angaben zur
Beitragsbegrenzung fiir Enegatten/Lebenspartner (Deckelung des Gesamtbeitrags in
der PPV) oder
Beitragsfreiheit/Beitragsfreistellung fiir Kinder (beitragsfreie Mitversicherung)

machst.

Die Einkommensgrenze liegt bei 1/7 der monatlichen BezugsgroBe (2026: 3.955 €) und betragt
damit 565 € pro Monat (3.955€ / 7 = 565 €).

Wenn das Einkommen (ganz oder teilweise) aus einer geringfligigen Beschaftigung (Minijob)
stammit, ist ein regelmaBiges Einkommen bis zur Geringflgigkeitsgrenze (Minijob-Grenze)
von 603 € pro Monat im Jahr 2026 zulassig.

Eine Beitragsbegrenzung fur Ehegatten/eingetragene Lebenspartner kann in Frage kommen,
wenn ein Partner regelmaBig die maBgebliche Einkommensgrenze (s.o0.) nicht Uberschreitet.
Dann wird der gemeinsame Beitrag so gedeckelt, dass insgesamt nicht mehr als 150 % des
Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung anfallen. Die Begrenzung wirkt ab Nachweis der
anspruchsbegrindenden Umstande.

Erganzend kann in bestimmten Konstellationen (Bestands-/Ubergangsregelungen) zusatzlich
relevant sein, dass mindestens ein Partner seit dem 01.01.1995 ununterbrochen in der privaten
Pflegepflichtversicherung versichert ist.

Eine Beitragsfreistellung flr Kinder in der PPV, d.h. eine beitragsfreie Mitversicherung, ist
moglich, solange es regelmafig kein eigenes Einkommen uUber den maBgeblichen Einkommens-
grenzen hat und die allgemeinen Voraussetzungen der beitragsfreien Mitversicherung weiterhin
erfullt.

Bitte beachte, wenn sich die fiir eine Beitragsfreiheit/Beitragsbegrenzung maBgeblichen Um-
stande (z.B. Einkommensanderungen, Ende Minijob, Statuswechsel) andern, teile uns das bitte
unverziiglich in Textform mit, damit wir deinen Beitrag korrekt berechnen konnen.
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