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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Kundeninformation zur Krankenversicherung
und/oder privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von lhnen gewtinschten Versi-
cherungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente
(z.B. Produktinformationsblatt, Versicherungsbedingungen, ggf.
Produktvorschliag) mit fiir Sie wichtigen Informationen.

Nachfolgend haben wir fir Sie besonders wichtige Punkte aus
diesen Dokumenten noch einmal zusammengestellt und teilweise
erganzt.

Identitat und ladungsfahige Anschrift des Versicherers sowie
vertretungsberechtigte Personen

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Joseph-Scherer-Str. 3

44139 Dortmund

Telefon: 0231 135-0

Telefax; 0231 135-4638
Internet: www.signal-iduna.de
E-Mail: info@signal-iduna.de

Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch die Vorstande:

Ulrich Leitermann (Vorsitzender),

Martin Berger, Dr. Karl-Josef Bierth, Michael Johnigk,
Dr. Stefan Kutz, Clemens Vatter, Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Reinhold Schulte

Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers besteht im Abschluss
und in der Verwaltung von Versicherungsvertragen.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 fi. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Hei-
nemann-Ufer 74c¢, 50968 Koln errichtet ist. Im Sicherungsfall

wird die Aufsichtsbehdrde die Vertrage auf den Sicherungsfonds
tibertragen. Geschitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger
aus dem Versicherungsvertrag beg(instigter Personen. lhr Versi-
cherer, die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., gehort dem
Sicherungsfonds fir die private Krankenversicherung an.

Gultigkeit der zur Verfligung stehenden Informationen
Die Gbergebenen Informationen haben zu dem von lhnen bean-
tragten Versicherungsbeginn Gultigkeit.

Beitragsnachlass
Fir Ihren Vertrag wird bei jahrlicher Zahlungsweise ein Beitrags-
nachlass von 1 % gewahrt; dies gilt nicht for den Tarif PllegeBAHR.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken

Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berlicksichti-
gung des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Hohe ist abhédngig
van der Entwicklung auf den Kapitalmarkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmarkten kénnen
auch bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der
Vergangenheit erzielte Ergebnisse nicht fr die Zukunft garantiert
werden.

Zustandekommen des Vertrages
Auf lhren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen
Versicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den
Versicherungsschutz dokumentiert.

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen

ohne Angabe von Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungs-
schein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Aligemeinen

Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese
Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Joseph-Scherer-Str. 3

44139 Dortmund

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende
Faxnummer zu richten:
(0231) 135- 46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende
E-Mail-Adresse zu richten:
info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es
sich um einen Betrag in Hohe von 1/30 des Monatsbeitrages mul-
tipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz
bestanden hat. Die Héhe des zu zahlenden Beitrages entnehmen
Sie dem Antrag bzw. dem Versicherungsschein. Die Erstattung
zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens

30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewah-
ren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Anwendbares Recht/zustédndiges Gericht

Ihrem Vertrag liegt das Recht der Bundesrepublik Deutschland
zugrunde, auch betreffend die vor Vertragsschluss bestehende
Beziehung zwischen den Vertragsparteien.

Das zustandige Gericht flir den Vertrag ist das Gericht am Sitz des
Versicherers (d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinfor-
mationen/Sprache der Kommunikation von Versicherer und
Versicherungsnehmer wihrend der Vertragslaufzeit

Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehandigten
Informationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpfiichten
uns, die Kommunikation wahrend der Laufzeit lhres Vertrages in
deutscher Sprache zu flihren.

Maglichkeiten des Zugangs zu einem auflergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer auBergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten
zwischen ihm und dem Versicherer zu erméglichen, kann eine
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden. Der
Schlichtungssuchende kann sich wenden an den

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Die Maglichkeit der Parteien, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt
hiervon unberiihrt.

Beschwerdegesuch bei der zustédndigen Aufsichtsbehérde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Graurheindorfer Strafie 108

53117 Bonn
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil ] Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Teil Il Taritbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-

che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

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

(2) Versicherungsfallist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung 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 zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lan-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ers-
ten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuro-
paischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber flr weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder

in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfllit. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind flir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei

Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

Teil Il

(1) Soweit der Tarif (Teil l1l) nichts anderes bestimmt, gilt fol-
gende Regelung:

Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil | besteht wahrend eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland bis zu
zwolf Monaten auch ohne besondere Vereinbarungen Versiche-
rungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zwdlf Monaten
wird von einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ausge-
gangen; es gelten die Regelungen in § 15 Teil Il Abs. 3. Bei der
Berechnung eines Aufenthaltes werden vorlibergehende Unter-
brechungen nicht berlcksichtigt.

(2) Ergéanzend zu § 1 Abs. 2 Teil | ist Versicherungsfall auch
die medizinisch notwendige kanstliche Befruchtung unter

der Voraussetzung, dass zum Zeitpunkt der Behandlung das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist, eine organisch bedingte
Sterilitat der versicherten Person besteht, die allein mittels kiinst-
licher Befruchtung/Insemination tiberwunden werden kann, die
Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Lebensge-
meinschaft lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgs-
aussicht fir die gewéahlte Behandlungsmethode besteht.
Erstattungsfahig sind bis zu drei Versuche der kinstlichen
Befruchtung.

(3) Abweichend von § 1 Abs. 5 Teil | begrenzt der Versicherer
seine Leistungen bei den dort aufgefihrten Mitglieds- oder Ver-
tragsstaaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik

Deutschland).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teill MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten falit. Bei Veriragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugebarenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rilcksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.
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Tell Il

(1} Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag gemaB § 8 Abs. 2 Teil | fOr die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofemn nicht frisigemas gekuindigt wird.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemas § 2 Abs. 2
Teil | erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schiage und Wartezeiten auch auf die Behandlung von Geburts-
fehlern, angeborenen Ancmalien und vererbten Krankheiten.

(3) Abweichend von § 2 Abs. 2 Teil | wird bei der Bewertung
des Versicherungsschutzes die Héhe des Selbstbehaltes nicht
benicksichtigt, solange sich das Leistungsversprechen des ver-
sicherten Tarifes nur durch einen unterschiedlichen absoluten
Selbstbehalt unterscheidet, d.h. der Selbstbehalt darf beim nach-
zuversichernden Neugeborenen auch niedriger sein, als der des
versicherten Elternteils.

§3 Wartezeiten
Teil | MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten cder den Lebenspariner gemaB § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (sishe Anhang) einer mindestens
sait drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschatft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Verirag iber eine Krankheilskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurdckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen sofl. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflirsorge.

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

Teilll

(1) Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Perscnen bei einem vom Versicherer zu bestim-
menden Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung
tragt der Antragsteller. Die Vordrucke f(r die &rztliche Untersu-
chung stelit der Versicherer zur Verfiigung. Die Bindung des
Antragstellers an seinen Antrag endet sechs Wachen nach dem
Tage des Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer.
Erhalt der Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb
von drei Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller
zuriick, so gilt die Versicherung ais nicht mit arztlicher Untersu-
chung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erfassen.

(2) Der Tarif (Teil 11l) kann Regelungen fir einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§4 Umfang der Leistungspflicht

Teil ! MB/KK

{1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2} Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarit-
bedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitte! missen von den in
Abs. 2 genannten Behandeinden verordnet, Arzneimittel auBerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und priva-
ten Krankenhdusem, die unter standiger drztlicher Leitung stehen,
Gber ausreichende diagnostische und therapeutische Maglichkeiten
verfigen und Krankengeschichten fGhren.

(5) Far medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbshandlung
durchfdhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflilen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandiung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch far die stationére
Behandlung in Tbe-Heilstatien und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber
hinaus for Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
2ur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) VorBeginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Gberschreiten werdan, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft dber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandiung verlangen. Der
Versicherer erteitt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfithrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunitsver-
langens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
ertailt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht {iber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechisanwait Auskunft oder Einsicht zu geben, Der
Anspruch kann nur von der jewsils betroffenen Person oder ihrem
gesetziichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten cder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die ent-
standenen Kosten.

Tellll

(1) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 Teil | ist
nicht erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delt oder wenn die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus

in der Umgebung des Versicherten ist und/oder ausschlieglich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefihrt werden
sollen, die eine stationire Behandlung erfordern.

Eine vorherige Leistungszusage ist auch dann nicht erforderfich,
wenn wahrend des Aufenthaltes in einer Krankenanstalt im Sinne
des § 4 Abs. 5 Teil | eine akute Erkrankung eintritt, die eine medi-
zinisch notwendige stationdre Krankenhausbehandiung erfordert.

{2) Erganzend zu § 4 Abs. 4 Teil | erstattet der Versicherer auch
die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in
Bundeswehrkrankenhausern.

(3) Der Versicherer erstattet auch die Kosten der medizinisch
notwendigen Heilbehandlung in Krankenhausambulanzen und
medizinischen Versorgungszentren, sofem ein Tarif Versiche-
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rungsschutz fiir ambulante Leistungen vorsieht. Zudem werden
in der Krankheitskostenvollversicherung im Rahmen der Sterbe-
begleitung die Kosten der ambulanten Palliativversorgung, sofern
die Leistungserbringer (ber einen rechtswirksamen Versor-
gungsvertrag nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
verfligen und die Satze der entsprechenden Vergltungsverein-
barungen nicht (berschritten werden, erstattet.

Ebenfalls erstattungsfahig sind in der Krankheitskostenvollversi-
cherung die Kosten der Versorgung in einem stationaren Hospiz.

(4) Werden bei einer Entbindung fir die Unterbringung, Verpfle-
gung und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berech-
net, so gelten sie als fir die Mutter entstanden. Sie werden
zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

(5) Erganzend zu § 4 Teil | bietet der Versicherer in der substi-
tutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
und, soweit es der Tarif (Teil 1ll) vorsieht, auch in den Ergan-
zungstarifen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung
durch Uberpriifung von Kostenvoranschlagen und Rechnungen
sowie rechtliche Unterstiitzung bei gebiihrenrechtlichen Fragen
an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvoll-
versicherung) bietet der Versicherer darliber hinaus medizinische
Informationen und begleitende medizinische Beratung im Einzel-
fall an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrie-
ben.

§
3

5 Einschrankung der Leistungspflicht
eill MB/KK

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a

) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Fol-
gen von Unfallen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieB-

lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieB-
lich Entziehungskuren;_

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in

d

e

f)

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn

der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Gber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehand-
lung notwendig wird;

far Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geman § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

—_

—

g) fdr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte

Unterbringung.

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

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfaliversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Teil Il

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a) Teil | wird fir anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn ein-
treten, unter Beachtung von § 5 Abs. 3 Teil | geleistet.

(2) Die Einschrankung nach § 5 Abs. 1e) Teil | entfallt.

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1a) Teil I.

(4) Die Leistungseinschrankung fir durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unféllen und fir Todesfalle entfallt, wenn die ver-
sicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines sol-
chen Ereignisses Oberrascht wird und objektiv aus Griinden, die
sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebie-
tes gehindert ist.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1d) Teil | leistet der Versicherer
auch for medizinisch notwendige Weiterbehandiung (Anschluss-
heilbehandlung) nach einem Akutaufenthalt im Krankenhaus.
Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung innerhalb
von 14 Tagen (oder bei vorliegender medizinischer Indikation
entsprechend spater) nach dem Akutaufenthalt angetreten wird
und durch die Anschlussheilbehandlung der Akutaufenthalt im
Krankenhaus abgekirzt wird. Die Anschlussheilbehandlung kann
ambulant, stationar oder teilstationar durchgefthrt werden.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-

keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

(5) _ Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
flir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

Teil Il

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Diese miissen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus,
Leistungen des Heilbehandlers mit Ziffern der Gebihrenordnung
und Steigerungssatz sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird
nur Krankenhaustagegeld gewahrt, geniigt statt der Rechnung
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses iber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben tiber even-
tuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationare Behandlung und
Bezeichnung der Krankheit. Besteht Anspruch auf Leistungen
aus einer gesetzlichen Krankenversicherung, sind die Kosten-
belege mit einer Bestatigung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Gber die von ihr gezahlten Betrage vorzulegen.

(2) Isteine Card fir Privatversicherte" ausgegeben worden,
gilt das Abtretungsverbot nach § 6 Abs. 6 Teil | insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

Teil ] MB/KK

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweits bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet geiten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fdr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge
vorsehen, Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Gber eine der Erfallung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach
Entstehen der Pilicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hhe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermitteit wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens flnf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofem nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsschsines zu zahlen.

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

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in H5he von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im R{ckstand, mahnt ihn der Ver-
sicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen
Monat eines Beilragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 %
des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Bei-
tragsrickstand einschlieBlich der SAumniszuschiage zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch hdher als der Beitragsan-

teil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist
der Beitragsnickstand einschlieBlich der SAumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Beitrags-
anteil f0r einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungs-
vertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach

§ 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/
NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
beddrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwéliften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Verirag

ab dem ersten Tag des (lbemé&chsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer cder die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstan-
digen Beitragsanteile einschlieBlich der Sdumniszuschiige und

der Beitreibungskosten gezahit sind. In den Fallen der Satze 7

und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person

so 2u stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
2eit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer cder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarit.

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

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

(8) Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Veriragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis durch Riicktritt aufgrund des

§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) cder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Ricktritts- oder Anfechtungserkidrung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeilig gezahit wird, kann er eine angemessene Geschéfts-
gebihr verlangen.

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

Tell }
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist
unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht recht-

2eitige Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil |

genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37

:lzG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
ghren.

(4) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemas § 2 Abs. 2
Teil | ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(5) Antrags- und Nachtragsgebidhren sowie Mahnkosten
werden nicht erhoben.

(6) Erfolgsabhiingige Beitragsriickerstattung

Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende

Regelung:

a) Wird Beitragsrickerstattung fdr einen Tarif ausgezahit oder
gutgeschrieben, so wird sie fir die versicherten Personen
gewahr, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versi-
chert waren und fUr die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine
Leistungen beansprucht wurden. Dabei sind Umstufungen
innerhalb anspruchsberechtigter Tarife nicht BREschéd!ich.
Bestanden die anspruchsberechtigten Tarife kein volles
Kalenderjahr, weil sie im Rahmen einer Krankheitskostenvoll-
versicherung erstmais im abgelaufenen Kalenderjahr abge-
schlossen wurden, so wird eine anteilige Beitragsriickerstat-
tung gewahrt.

b) Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrage fiir das abgelaufene Kalenderjahr nicht

spéatestens bis zum 31. Marz des folgenden Jahres voll und
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ohne Gerichisverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag
aus anderen Griinden als Tod oder Eintritt der Krankenversi-
cherungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.
c) Die Beitragsriickerstattung kann frihestens einen Monat nach
der Verdffentlichung der Jahresrechnung fir das abgelaufene
Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

§8a Beitragsberechnung

Teil ] MB/KK

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkraftireten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person bertcksichtigt; dies gilt

in Ansehung des Geschlechts nicht idr Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaB den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhiltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsat-
zen.

Teil ll

(1) For die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder

ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an der Beitrag fir Jugendliche zu entrichten. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten.
Die Umstufung vom Beitrag fiir Kinder auf den Beitrag fiir
Jugendliche und vom Beitrag fir Jugendliche auf den Erwach-
senenbeitrag gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

(2) Far Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollen-
dung des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Ein-
trittsalter glltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter ent-
spricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Jahr des Versicherungsbeginns des Tarifs.

(3) Der Tarif (Teil lll) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8b Beitragsanpassung

Teill MB/KK

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kinnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich for jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung flr
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

{2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach lbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhénder die Veranderung der Versicherungsleistungen als
vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evil. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il

(1) Diein § 8b Abs. 1 Teil | genannte Gegeniiberstellung wird
getrennt fir jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen
bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefiihrt. Die Differen-
zierung der Beobachtungseinheit fiir Erwachsene nach dem
Geschlecht gilt nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunab-
hangig erhoben werden.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt
als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil |
fur die Versicherungsleistungen 10, fir die Sterbewahrschein-
lichkeiten 5.

{(3) Unterdenin § 8b Abs. 1 Teil | genannten Voraussetzungen
kénnen auch Beitragszuschlage gemas § 15 Abs. 3 Teil Il ange-

passt werden.

§9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

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

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

(8) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

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

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzdglich zu unterrichten.

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

Teil ll
Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der Kran-

kenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unberthrt

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

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

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teill MB/KK

{1) Hatder Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsdberganges gemaB § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstlsistung) geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen t und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Falle einer grob fahriassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaitnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Ritickzahlung ohne rechtiichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden,

§ 12 Aufrechnung

Teil! MB/KK

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

Ende der Versicherung

§13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Teill MB/KK

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichenungspfiichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pfiicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann .
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder
eine dafilr bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versichenungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
2um Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfdrsorge aus
einem beamtenrechtiichen oder ahnlfichen Dienstverhiltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,

dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag for ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe giit oder der Beitrag
unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,

kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdlitnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Persan binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraftiretens kondigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

{5) Erhdht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Andeningsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaitnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der ErhBhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmar kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kandigung nur {ir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Gbrigen Teils der
Versicherung zum Schiusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei KOndigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die K(in-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Ver-
sicherung gendgt. Die KOndigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kandi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages

(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstel-
lung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezem-
ber 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweifigen Tarif aufge-
bauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer dbertragt. Dies
gilt nicht fdr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsrickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum volistandigen Beitragsausgleich zunickbehalten.

(10} Kondigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt cder filr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhilitnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kandigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

Teil ll

{1) Veranderungen des Versicherungsverhaitnisses haben kei-
nen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fdr
eine nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versi-
cherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst
Versicherten.

{2) Endet die Versicherungsfahigkeit aufgrund des Eintritts der
Versicherungspfiicht in der gesetzlichen Krankenversicherung,
so hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der
Versicherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz ent-
sprechend des vorher versicherten Leistungsumfangs erwei-
ternde Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitsprifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

1300116 Sep17 (42B5G8) Seite 6 von 8



(3) InAbweichung von § 13 Abs. 8 Satz 2 Teil | kann der Ver-
sicherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer abgeschlossen
hat und nach dem 01.01.2009 beim Versicherer einen Tarifwech-
sel in Tarife mit Ubertragungswert fir die versicherte Person vor-
nimmt, ebenfalls verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31.12.2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Obertragt.

(4) Far Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenver-
sicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden
sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 Teil | kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,
auf deren neuen Versicherer dbertragt, wenn die versicherte Per-
son in den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die
Kindigung des bestehenden Versicherungsverhéltnisses in der
Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nachstméglichen
Termin erklart wird.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KK

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur

innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

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

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

Teil Il
Abweichend von § 14 Teil | verzichtet der Versicherer generell
auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KK

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-

cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers

abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

Teil 1l

Abweichend von § 15 Abs. 3 Teil | verpflichtet sich der Versiche-
rer, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versi-
cherungsverhiltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei
Monaten nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes auBer-
halb der Européaischen Union oder des Europaischen Wirt-
schaftsraumes beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung
kann einen Tarifwechsel und einen angemessenen Beitragszu-
schlag vorsehen. Dieser Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich
far alle betroffenen Versicherten gemaB einer landerabhangigen
Liste des Versicherers. Eine Anpassung des Beitragszuschlags
kann geman § 8b Teil | und Il erfolgen.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

Teil | MB/KK

(1) Far Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Teil | MB/KK

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuh&nder
die Voraussetzungen fir die Anderungen tberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir 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 Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestanditeil.
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teill MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a

und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beltragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhcben. Neben
dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen far den Standardtarif fir eine versicherte Person keine
weitere Krankhsitskostenteil- cder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Vorausset-
zungen mdéglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

{2) Abs. 1 git nicht fGr ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrdge.

§20 Wechsel in den Basistarit

Teil ] MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hichstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechssin
kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvoliversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfillit und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebediiritig nach dem Zweiten oder Zwbliften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhaben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif AmbulantBASISpur

Erganzungstarif fir ambulante Leistungen fiir GKV-Versicherte

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung

100 % VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen bis
125 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren

100 % Gesetzliche Zuzahlungen bis 125 EUR im Kalenderjahr

100 % Ambulante und stationére Heilbehandlung im Ausland

Produktlinie Ambulant

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Alligemeinen Versicherungsbedingungen Teil llI:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil l und 1l)

1 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

2 Gesetzliche Zuzahlungen

3 Heilbehandlung im Ausland

Anpassungsvorschriften

Sonstige Bestimmungen
Kostennachweise
Leistungsanspriiche gegenlber Dritten
Vorleistungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif AmbulantBASISpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Aflgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil I Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfihigkeit (zu § 1 Teil | und I)

Der Tarif AmbulantBASISpur kann nur zusatelich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV}
oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heil-
fiirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen.
Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch
auf Flirsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die
Versicherung nach dem Tarif AmbulantBASISpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil l und I)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer)- (zu § 4 und § 5 Teil l und Il)

1 Vorsorgemafnahmen und Reiseschutzimpfungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Hachstsatzen der geltenden
Gebdhrenordnung fir Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten fir reisemedizinische
impfberatung und Impfung inklusive der impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zahlen z.B.:

— Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen fdr Kinder und
Jugendliche wie z.B. Audiccheck, Schielvorsorge, Kinder-Inter-
vall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge;

— Schwangerschaftsvorsorge wie z.B. Triple-Test zur Risiko-
abschétzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie;

— Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wie z.B. Sonographie,
Untersuchungen zur Fraherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschlieBlich PSA-Test ungeachtet der Ediillung etwaiger
Mindestalteranforderungen;

— Allgemeine Vorsorge wie z.B. Hirnleistungscheck, HiV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge
und Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise.

Die tarifiichen Leistungen fiir simtliche Vorsorgemaginahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermindern
sich um eine evil. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heil-
farsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherm und um Vor-
leistungen anderer Leistungstriger. Die Erstattungen sind begrenzt
auf insgesamt 125 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.

2 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen (§ 61 FOnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)) fur
— Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgeblhr {§ 32 Abs. 2
SGB V)
— Hilfsmitte! (§ 33 Abs. 8 SGB V)
— Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)
— Haushaltshilfen {§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen fiir sémtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 125 EUR pro Kalenderjahr.

3 Heilbehandiung im Ausland

Beriicksichtigungsfahig sind im Ausland wihrend Reisen bis zu

einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach Ver-

sicherungsbeginn dieses Tarifs (Tarifbeginn) im Ausland eingetrete-
nen Unfall oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung bzw.
auf eine unvorhersehbare, akute Verschlechterung eines beste-
henden Leidens zuriickzufithrenden erstattungsfahigen Kosten fur
ambulante und stationare Heilbehandlung. Hierzu gehdren:

—~ Arztund Facharzt,

— Wegegeb(hren des néchsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder altemnativ notwendige Transporte in
das nachstgelegene Krankenhaus bzw. zum nédchsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie,

-~ Arznei- und Verbandmittel,

— arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stiitzapparate
zur Akutversorgung,

— elektrische und physikalische Heilbehandlung,

— Zahnbehandlung, und zwar nur fir schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Follungen in einfacher Ausfiithrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

— stationdre Behandlung im Krankenhaus,

— Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausiand an den Ort des standigen Wohn-
sitzes oder in das von dort néichsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimat-
ort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland bis zu
11.000 EUR erstattungsfihig. Entstandene Aufwendungen fir die
Uberflihrung eines Verstorbenen aus dem Austand bzw. fir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine amtliche Sterbe-
urkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen stiandigen Wohnsitz hat.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8a Teil l und II)

Eine Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsricksteliung) wird nicht gebildet. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 35., 45.,
55. bzw. 65. Lebensjahr voliendet wird, ist der Beitrag der n&chst-
hoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese BeitragserhShung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I

Beltragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | far die
Versicherungsleistungen qilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | priift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage zu erhbhen
sind. Diese Euro-Betrage kbnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fOr bestehende Versicherungsverhaitnisse
auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fir die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der &rztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten

Zustehende Leistungsanspriche gegentiber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und dirfen
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn for die im Tarif AmbulantBASISpur
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantBASISpur fir diese Leistungen
ebentfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Vorleistungen

Die Hbhe der Voreistungenist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
(ber einer GKV cder des Arbeitgebers bzw. Dienstherm, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend im Wortlaut mit

dem Stand November 2017 wiedergegeben.

Gesetz (iber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist geghemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kbdnnen.

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

§19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlickireten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatz-
lich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Ver-
sicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsiande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2

bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannte.

(6) Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt
der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Ver-
sicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu berlicksichtigen. Der Versicherungs-
nehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer

von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausiibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die
er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Umsténde
zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht
far Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétzlich oder
arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentber
dem Versicherer zu erflllen 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 Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséichlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rcktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.
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§38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Veriragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzugist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der KGndigung ausdriick-
lich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung cder,
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 dber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht

werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
2ur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
sétzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtat,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Fall einer grob fahridssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhilt-
nis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Scha-
den vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich ver-
tretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrige abschiieBen
kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fGr ambulante und station@re Heilbehandiung
umfasst und bei der die fiir tasiflich vorgesehene Leistungen ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichemde Person auf
eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemaBe Anwendung dses durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den Hichstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4. Empfanger taufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapite! des Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fOr die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem
1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag gentgt den Anforderungen des Satzes 1.

{6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
gendgenden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Pramien-
anteilen fOr 2wei Monate im Rickstand, hat ihn der Versichererzu
mahnen. Der Versichenungsnehmer hat fir jeden angefangenen
Monat eines Pramienrlickstandes an Stelle von Verzugszinsen
einen Sdumniszuschlag in Hdhe von 1 Prozent des Pramien-
rickstandes zu entrichten. Ist der Pramienriickstand einschlieB-
lich der SAumniszuschlige zwei Monate nach Zugang der Mah-
nung héher als der Pramienanteil fiir einen Monat, mahnt der
Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4
hin, Ist der Pramienrickstand einschlieBlich der Saumniszuschlage
einen Monat nach Zuganrg der zweiten Mahnung hoher als der Pra-
mienanteil fir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebed(rftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedrftigkeit ist auf Antrag
des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem
Zweiten oder dem Zwblften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert. Risikozuschlage, Leistungsausschliisse und Selbstbehalte
entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen,
dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel

in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versicherungsnehmer,
dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstan-
denen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des Not-
lagentarifs nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichent, die Leistungen in Hhe von 20, 30 cder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten vorsisht, abhangig davon, welcher
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am nachsten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagege!dversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagege!dversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifdgung des Wortlauts dieser Vorschiift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestelit, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu
gewdhren, soweit der Versicherungsschutz nicht hdher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif,

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
2ur Leistung verpflichtet.
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(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kinnen ein spateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Gesetz (iber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-

oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3

nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt
nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

@

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung
far Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vor-
sorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefihrten Programmen und fir Schutzimpfungen,

die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pra-
mie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Far Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Not-
lagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dr-
fen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fir Ver-
sicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf
die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung
geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
— Gesetzliche Krankenversicherung —

§8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versi-

cherungspflichtig wird

1a.durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
(§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten finf Jahren vor dem Leis-
tungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei
einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und
Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang nach den
Leistungen dieses Buches entsprechen,

§10 Familienversicherung

(2) Kinder sind versichert

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstétig sind,

§28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaBt die Tatigkeit des Zahn-
arztes, die zur Verhitung, Fritherkennung und Behandlung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahn-
arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaBig ist; sie umfasst

auch konservierend-chirurgische Leistungen und Rontgenleistun-
gen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versicherte
bei Zahnfillungen eine darlber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den
Kassen die vergleichbare preisglnstigste plastische Fillung als
Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn
der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem
Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenrege-
lung gilt nicht fir Falle, in denen intakte plastische Flllungen aus-
getauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehdrt die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht
far Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein AusmaB
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopéadische
BehandlungsmaBnahmen erfordert. Ebenso gehdren funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische MaBnahmen nicht zur zahn-
arztlichen Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschuBt werden. Das Gleiche gilt fir implantologische
Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Aus-
nahmeindikationen flir besonders schwere Falle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschlieBlich der Suprakonstruktion
als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehand-
lung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§29 Kieferorthopédische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen
eine Kiefer- oder Zahnfehistellung vorliegt, die das Kauen, BeiBen,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrach-
tigen droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Gberprifbaren
Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraus-
setzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur
kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blut-
teststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen
medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stof-
fen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizin-
produkiegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Kor-
per bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung
einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie
die §§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. Far verschreibungs-
pflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach
Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt kann
Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in
medizinisch begrindeten Einzelfallen mit Begriindung verordnen.
Far die Versorgung nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den
Apotheken, flr die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung
hat, frei wahlen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet
keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch
fir Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versor-
gung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer
mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gliltige
Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzah-
lung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fiir
andere Arzneimittel, fiir die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8
besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte erma-
Bigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten
sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.
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§32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach

§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Béader und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei
ambulanter Behandlung in Krankenhausem, Rehabilitations- oder
anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung f0r die
in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen,
die fir die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fir den
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die
anzuwendenden Preise den Kassendrztlichen Versinigungen mit,
die die Vertragsarzte dariiber untesrichten.

§33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-

setzungen nach Absatz 1. Fr Versicherte, die das 18. Lebensjahr

vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrachtigung
oder Blindheit bei bestméglicher Brillenkorrektur auf beiden
Augen eine schwere Sehbesintrachtigung mindestens der
Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fir einen Refrakti-
onsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie
oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn

diese der Behandiung von Augenverletzungen oder Augenerkran-

kungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt

in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische

Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Seh-

hilfen umfaBt nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten kbnnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Veriragspariner ihrer Krankenkasse sind. Hat die
Krankenkasse Verirdge nach § 127 Abs. 1 {iber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch
einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse
zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 kdnnen Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wéhlen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten
haben sie selbst zu tragen. Im Falle des § 127 Absatz 1 Satz 4 kén-
nen die Versicherten einen der Leistungserbringer frei auswahlen.

(7) Die Krankenkasse tbernimmt die jeweils veriraglich vereinbar-
ten Preise.

(8) Versicherts, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, lsisten
2u jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebenen Hilfsmitte! als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu dbernehmenden
Betrag an die abgebende Stelle. Der Verglitungsanspruch nach
Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43¢ Abs. 1 Satz 2
findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von
der Krankenkasse zu gbesmehmenden Betrags, jedoch hdchstens
10 Euro fiir den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherie erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem gesigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pilege-
bedarf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfithrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberGhrt. Die hdusliche Krankenpflege umfaBt die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versomgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begrindeten Ausnahmefatlen kann die Kran-
kenkasse die héusliche Krankenpflege far einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
daB dies aus den in Satz 1 genannten Grinden erfordertich ist.

(ta) Versicherte erhaiten an geeigneten Orten im Sinne von
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambutanten Operaticn oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflege-
bedarftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche 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 Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstétten fiir behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung

des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstatienverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht Ober die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise
auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse zusaizlich zur Behandlungs-
pflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit mit min-
destens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig.
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2
oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur DurchfGhrung der Behand-
lungspflege voribergehender Aufenthatt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfiigung gestelit wird.
Versicherte erhatten in stationdren Einrichtungen im Sinne des

§ 43a des Eliten Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedart
an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versor-
gung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die hdusliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen
der ambulanten Palliativversorgung ist regelmaBig ein begriinde-
ter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b
Absatz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palli-
ativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderli-
chen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kratft fiir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Ver-
sicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemesse-

ner Héhe zu erstatten,

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach

§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fillen Leistungen
nach den Absétzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kdnnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien
nach § 92 unter Berlicksichtigung bestehender Therapieangebote
das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem
geeigneten Ort auBBerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfol-
gen.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiteriilhrung des Haushalts
nicht maglich ist. Voraussetzung ist ferner, daB im Haushalt ein
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Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdélite Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Darliber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine Pfle-
gebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiter-
fihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen aku-
ter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist,
langstens jedoch fir die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haus-
halt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwblfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf
Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf
langstens 26 Wochen. Die Pflegebedrftigkeit von Versicherten
schlieBt Haushaltshilfe nach den Satzen 3 und 4 zur Versorgung
des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daB die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Fallen Haushaltshilfe erbringt,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterflihrung des Haus-
halts nicht moglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4
abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung

an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Kran-
kenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Tra-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach

§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6
Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzu-
rechnen.

§53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder jeweils fdr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zu tragenden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt).
Die Krankenkasse hat fiir diese Mitglieder Pramienzahlungen vor-
zusehen.

§55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprotheti-
sche Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gemaB § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir die
jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemihungen zur Gesund-
erhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschisse nach Satz 2
um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszu-
stand des Versicherten regelmaBige Zahnpflege nicht erkennen
lasst und der Versicherte wahrend der letzten finf Jahre vor Beginn
der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen
lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom
Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne regelméaBig gepflegt
und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandiung
die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung
in Anspruch genommen hat, Dies gilt nicht in den Fallen des Absat-
zes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren
sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zahne flr die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatz-
lich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf
einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2
das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zwei-
fachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maBgeben-
den Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzu-
schiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatséch-
lich entstandenen Kosten.

(4) Wabhlen Versicherte einen Ober die Regelversorgung geman

§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie
die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse
nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu
erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefihrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

{2) .

Bei der Festlegung der Regelversorgung fir zahnarztliche Leistun-
gen und fir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen

Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnéarzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum
30. September eines Kalenderjahres fiir das Folgejahr, erstmalig
bis zum 30. September 2004 fir das Jahr 2005, die Hohe der Ver-
gltungen flr die zahnéarztlichen Leistungen bei den Regelversor-
gungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Fir die erstmalige Vereinbarung
ermitteln die Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 fiir zahnarztliche
Leistungen beim Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen gewich-

tet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte flr das

Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtver-
trage nicht vereinbart sind, werden die Punkiwerte des Jahres 2003
unter Anwendung der fiir das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maB-
geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fiir
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fir das Jahr 2005 wird der
durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwen-
dung der fir das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durch-
schnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-

men aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte
Bundesgebiet festgelegt. Fir die folgenden Kalenderjahre gelten

§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 erge-
ben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert
mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach
Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss (ber die
Betrage nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MaBgabe, dass auch
§ 89 Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach
§ 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen fiir die Fest-
setzungen nach den Satzen 2 bis 4 zwei Monate.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum
30. September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstma-
lig fir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnitt-
lichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker-Innun-
gen die Hochstpreise fir die zahntechnischen Leistungen bei den
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Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie dirfen die fir
das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 testgesetzten bundesein-
heitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder Gberschreiten.
Far die Vereinbarungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht. Die far die Fest-
legung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 mafigebli-
chen Betrage fOr die zahntechnischen Leistungen bei den Regel-
versorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben
sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 f(r die
nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leis-
tungen. Die Hichstpreise nach Satz 3 und die Betrige nach Satz 5
vermindern sich um 5 Prozent fr zahntechnische Leistungen, die
von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss {ber die Betrdge
tor die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen. § 89
Absatz 7 gilt mit der MaBgabe, dass die Festsetzungsfristen nach
§ 89 Absatz 1 Satz 1 und 3 und Absatz 1a Satz 2 fir die Festset-
zungen nach Satz 1 jeweils einen Monat betragen.

§60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse dbernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Gbersteigenden

Betrages

1. bei Leistungen, die stationdr erbracht werden; dies gilt bei einer
Vertegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung
in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Reftungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine
stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens beddrfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport},

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a cder § 115b,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationdre oder teilsta-
tiondre Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden cder verkirzt
wird oder diese nicht ausfiihrbar ist, wie bei einer stationdren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefGhrt

werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Hohe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-
cherten ein.

§61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabspreises, mindestens jedoch 5 Euro und hchs-
tens 10 Euro; allerdings jewsils nicht mehr als die Kosten des
Mittefs. Als Zuzahlungen zu stationdren MaBnahmen werden je
Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Kran-
kenpflege betrdgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie
10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum
Einzug Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren;
ein VergOtungsanspruch hierfiir besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhéuser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch

:olgende Krankenhduser (zugelassene Krankenhduser) erbringen

assen:

1. Krankenhduser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulkfinik anerkannt sind,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenhauser), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung —
{in der Fassung bis zum 31.12.2008)

§ 257 Beltragszuschilsse f(ir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2 sich verpflichtet, f0r versicherte Personen, die das 65. Lebens-
fahr vollendet haben und die dber eine Vorversicherungszeit

von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichisgesetzes)
veriCigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahriiches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht dbersteigt und
Ober diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag for Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht Obersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten cder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht dbersteigt,

2a.sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtii-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch
for Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bertcksichtigungs-
fahigen Angehorigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hichstbeitrag ergibt,

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (Vi)
— Gesetzliche Rentenversicherung —

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze etreicht und

2. die aligemeine Wartezeit erfiillt

haben. Die Regelaitersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
-~ Soziale Pflegeversicherung —

§ 14 Begriff der PHiegebed(rftigkeit

{1) Pflegebeddritig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilie durch andere
bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die kbrperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen cder Anforderungen nicht setbstandig kom-
pensieren oder bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 fesigelegten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit 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, Treppen-
steigen;
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, drtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereig-
nisse oder Becbachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandiungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von
Risiken und Gefahren, Mitteilen von elomentaren Beddrfnissen,
Verstehen von Aufiorderungen, Beteiligen an einem Gespréch;
3. Verhaltensweisen und psychische Problemiagen:
motorisch geprégte Verhaltensauffalligkeiten, nichtliche Unruhe,
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selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadi-

gen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-

Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-

vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer

unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,

Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-

aquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate

Handlungen;

4. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich

des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden

einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des

Oberkérpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundge-

rechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getran-

ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und

Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Fol-

gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung

parenteral oder Gber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravené-
ser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen
sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Karperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,
in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abfihrmethoden, TherapiemaBnahmen in
hauslicher Umgebung,
in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Di&t oder anderer krank-

heits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

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

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2
genannten Bereiche berlcksichtigt.

§15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

b

C

_—

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind far die in den Bereichen genannten Kriterien die in
Anlage 1 dargesteliten 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 einzel-
nen 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 Schwere-
graden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichti-

gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-

trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsin-
struments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. 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 pflegebediirftige Personen in einen
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

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

(4) Pflegebeddrftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeord-
net werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der
Spitzenverband Bund der Pilegekassen konkretisiert in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begrindeten Voraus-
sefzungen fur solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriick-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fGhren, fir den Leistungen des
Flnften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaB-
nahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Gronden regelmaBig 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 unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittett.
Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden
abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
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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.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkelt

(1) Die Pfiegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder andere unabhangige Gutachter mit der
Prifung, ob die Voraussetzungen der Plegebediritigkeit erfaiit
sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Im Rahmen dieser Priifun-
gen haben der Medizinische Dienst cder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstel-
lers die Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkei-
ten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach MaBgabe
des § 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebedirftigkeit
zu emmitteln. Danliber hinaus sind auch Feststeliungen darGber zu
treffen, ob und in welchem Umfang MaBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
dirftigkeit einschlieBlich der Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben
Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Jede Feststellung hat
zudem eine Aussage dariber zu treffen, ob Beratungsbedarf ins-
besondere in der hduslichen Umgebung oder in der Einrichtung,
in der der Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich Leistungen zur
verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 des Fonften
Buches besteht.

{1a) Die Pflegekassen kdnnen den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung cder andere unabhingige Gutachter mit der
Priifung beauftragen, fiir welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung
bei ambulant versorgten Pflegebedurftigen, die einen besonders
hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und
die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hausli-
chen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Finften Buches bezie-
hen, die halitigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe nach § 36 sind nur MaBnahmen der kbrper-
bezogenen Pflege zu bertcksichtigen. Bei der Priifung des Zeitan-
teils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beaut-
tragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich
2u untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstand-
nis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigem.
Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberbhrt. Die Untersu-
chung im Wohnbereich des Pflegebeddritigen kann ausnahms-
weise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wieder-
holen.

{2a) Bei pflegebediritigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016
bis zum 31. Dezember 2016 keine Wiederholungsbegutachtungen
nach Absatz 2 Satz 5 durchgefiihrt, auch dann nicht, wenn die Wie-
derholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder anderen unabhangigen Gut-
achtem empfohlen wurde. Abweichend von Satz 1 kdnnen Wieder-
holungsbegutachtungen durchgefithit werden, wenn eine Verringe-
rung des Hilfebedarfs, insbesondere aufgrund von durchgefiihrten
Operationen oder RehabilitationsmaBnahmen, zu erwarten ist.

(2b) Die Frist nach Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. November 2016

bis zum 31. Dezember 2016 unbeachtlich. Abweichend davon ist
einem Antragsteller, der ab dem 1. November 2016 einen Antrag
auf Leistungen der Pflegeversicherung stelit und bei dem ein
besonders dringlicher Entscheidungsbedarf voriiegt, spatestens

25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pfie-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundes-
weit einheitliche Kriterien flir das Vorliegen, die Gewichtung und die
Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.
Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen
berichten in der nach Absatz 3b Satz 4 zu verdffentlichenden Sta-
tistik auch dber die Anwendung der Kriterien zum Vorliegen und zur
Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(2¢) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflege-
kasse vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016 nur
bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs

gemaR Absatz 2b dazu verpfiichtet, dem Antragsteller mindestens
drei unabhangige Gutachter zur Auswah! zu benennen, wenn inner-
haib von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung
erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von Pflege-
bediritigkeit unverzglich an den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach
Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Ent-
scheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der
Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begut-
achtung in der Einrichtung erforderfich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegendber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekdndigt cder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Famili-
enpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer
Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen ver-
karzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann,
wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher
Umgebung, chne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
tber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt cder mit
dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist
eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse durchzufihren und der Antrag-
steller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachter unverz@glich schriftlich dariber zu
informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse
weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehiung
nur die Feststellung beinhalten, ob Plegebedaritigkeit im Sinne der
§§ 14 urd 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem
Antragsteller unverziglich nach Eingang der Empiehtung des Medi-
zinischen Dienstes cder der beauftragten Gutachter bei der Pilege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutach-
tung auf die maBgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere
fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen
Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach
§ 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und fir die Pflegeplanung hin-
zuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflege-
kasse bersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht.
Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und
dem Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17
Absatz 1 die Anforderungen an eine fransparente Darstellungs-
weise und verstandliche Erauterung des Gutachtens. Der Antrag-
steller kann die Ubermittiung des Gutachtens auch zu einem spite-
ren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Die Pllegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindes-
tens drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Pridfung
beauftragt werden sollen oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragsteliung keine
Begutachtung erfolgt ist.
Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fir einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung
getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entschei-
dung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter
mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus
der (bersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der
Wahrmehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.
Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzégerung
nicht zu vertreten hat.
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(3b) Erteilt die Pilegekasse den schriftlichen Bescheid Gber den
Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkirzten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach
Fristablauf fir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung
unverziglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt
nicht, wenn die Pflegekasse die Verzigerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet
und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2)
festgestelit ist. Entsprechendes gilt flr die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pilege-Pflichtversicherung durchfih-
ren. Die Trager der Pflegeversicherung und die privaten Versiche-
rungsunternehmen verdffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Marz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik (iber die Ein-
haltung der Fristen nach Absatz 3. Die Satze 1 bis 3 finden vom

1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter sollen, soweit der Versicherle einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausarzte,
in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskinfte und
Unterlagen Gber die fir die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hil-
febeddrftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten sollen
auch pflegende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste,
die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachtern die fir die Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. § 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind darliber hinaus die Begintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen
auBerhausliche Aktivitaten und Haushaltsfiihrung festzustellen. Mit
diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Ver-
sorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Finften Buches und
eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbrin-
gung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung ermdglicht werden. Hier-
bei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:
1. auBerhdusliche Aktivitaten:
Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder der Einrichtung,
Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittelim Nahverkehr, Mitfahren in
einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder
sportlichen Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergar-
ten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fir behinderte Menschen oder
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder
eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Akti-
vitdten mit anderen Menschen;
2. Haushaltsfihrung:
Einkaufen fir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahl-
zeiten, einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige
Aufraum- und Reinigungsarbeiten einschlieBlich Waschepflege,
Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angele-
genheiten, Umgang mit Behdrdenangelegenheiten.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird erméchtigt, in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 genannten Kriterien
pflegefachlich unter Beriicksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu
konkretisieren.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder ein
von der Pflegekasse beauftragter Gutachter hat der Pflegekasse
das Ergebnis seiner Prifung zur Feststellung der Pflegebediritig-
keit durch Ubersendung des volistandigen Gutachtens unverziglich
mitzuteilen. In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der Medizi-
nische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche
MaBnahmen der Pravention und der medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und
Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan
zu empfehlen. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizi-
nischen Rehabilitation sind durch den Medizinischen Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auf der Grundlage

eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und
in einer gesonderten Préventions- und Rehabilitationsempfehlung
zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebediirflige Pflegegeld, hat
sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die haus-
liche Pllege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben gegeniber der
Pilegekasse in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebediri-
tigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-
versorgung abzugeben. Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfs-
mitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen,
jeweils als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte
zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegeniliber dem Gutachter im
Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular
schriftlich dokumentiert. Beziiglich der empfohlenen Pflegehilfs-
mittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1
Satz 2 vermutet. Bis zum 31. Dezember 2020 wird auch die Erfor-
derlichkeit der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 die-
nen, nach § 33 Absatz 1 des Funften Buches vermutet; insofern
bedarf es keiner arztlichen Verordnung geman § 33 Absatz 5a des
Fiinften Buches. Welche Hilfismittel und Pflegehilfsmittel im Sinne
von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, wird in den Begutach-
tungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch die Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz

1 des Finften Buches (ber die Verordnung von Hilfsmitteln zu
beriicksichtigen. Die Pflegekasse Gbermittelt dem Antragsteller
unverziglich die Entscheidung (iber die empfohlenen Hilfsmittel
und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch
Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und ande-
ren geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der
Pflegebediirftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders
geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medi-
zinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen
geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst ange-
héren, die fir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personen-
bezogenen Daten zu Gbermitteln. Fir andere unabhangige Gutach-
ter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen anstelle der
hauslichen Pflegehilfe ein Pilegegeld beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen Pflege-
maBnahmen und pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. 316 Euro fur Pflegebedurftige des Pilegegrades 2,

2. 545 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,

3. 728 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,

4. 901 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kirzen; dabei
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 flir bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fur bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem der Pflegebedirftige gestorben ist. § 118
Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fir die
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebediirftige verstorben ist,
Pflegegeld (berwiesen wurde.

(3) Pflegebedirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen,
haben

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjahrlich einmal,

2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene
Pflegeeinrichtung, durch eine von den Landesverbanden der Pfle-
gekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine
zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit
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nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewéahrleistet
werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch
von ihr nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung
dient der Sicherung der Qualitat der hiuslichen Pflege und der
regelmaBigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unter-
stitzung der hauslich Pflegenden. Die Pflegebediritigen und die
hauslich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die Auskunits-,
Beratungs- und Unterstiitzungsangebote des fir sie zustandigen
Pllegestitzpunkies sowie auf die Pilegeberatung nach § 7a hin-
zuwaeisen. Die Vergiitung fiir die Beratung ist von der zustandigen
Pflegekasse, bei privat Pilegeversicherten von dem zustandigen
privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfe-
berechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie
betragt in den Pflegegraden 2 und 3 bis zu 23 Euro und in den Pfle-
gegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro.. Pflegebedirftige des Pflegegra-
des 1 haben Anspruch, hatbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch
abzurufen; die Vergitung far die Beratung entspricht der fiir die
Pflegegrade 2 und 3 nach Satz 5. Beziehen Pflegebediirftige von
einem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleistungen, kénnen sie
ebenfalls halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch
nehmen; flr die Vergaitung der Beratung gelten die Sétze 4 bis 6.

{4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen
sowie die beauftragten Pflegefachkréfte haben die Durchf3hrung
der Beratungseinsatze gegenuber der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versichernungsunternehmen zu bestatigen sowie die bei dem
Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Gber die Mbglichkei-
ten der Verbesserung der haustichen Pflegesituation dem Pflege-
bedirftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Falt der Bei-
hilfeberechtigung auch der zustandigen Beihilfefestsetzungssteite.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versi-
cherungsunternehmen stellen ihnen fiir diese Mitteilung ein einheit-
liches Formular zur Verfligung. Der beaufiragte Pflegedienst und
die anerkannte Beratungsstelle haben daf(ir Sorge zu tragen, dass
tar einen Beratungsbesuch im hauslichen Bereich Pflegekréfte ein-
gesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und
Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs
des Pflegebeddrftigen mitbringen und Gber besondere Beratungs-
kompetenz verfiigen. Zudem soll bei der Planung fir die Bera-
tungsbesuche weitestgehend sichergestelit werden, dass der Bera-
tungsbesuch bei einem Pflegebediirftigen maglichst auf Dauer von
derselben Pflegekraft durchgefiihrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieBen gemag § 113b
bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 festgeleg-
ten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Bera-
tungsbesuche nach Absatz 3. Fordert das Bundesministerium far
Gesundheit oder eine Vertragspartei nach § 113 im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fGr Gesundheit die Vertragsparteien
schriftlich zum Beschluss neuer Empfehlungen nach Satz 1 auf,
sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der Auffor-
derung neu zu beschlieBen. Die Empfehlungen gelten fir die aner-
kannien Beratungsstellen entsprechend.

(6) Rufen Pflegebediirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1
nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen das Pflegegeld angemessen zu kirzen und im Wiederho-
lungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und
unabhangige Beratungsstelien zur Durchfihrung der Beratung
nach den Abséatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Aner-
kennung ist ein Nachweis Gber die edorderliche pflegefachliche
Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitats-
sicherung des Beratungsangebotes beizufigen. Die Landesver-
bande der Pflegekassen regeln das N&here zur Anerkennung der
Beratungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 kBnnen auch von
Pilegeberaterinnen und Pflegeberatem im Sinne des § 7a oder
von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften,
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, durch-
gefdhrt werden. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die
Inhalte der Empfehiungen zur Qualitatssicherung der Beratungs-
besuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung
{Kombinationsteistung)

Nimmt der Pilegebedurftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zuste-
hende Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhiit er daneben
ein anteiliges Pfiegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird
um den Vomhundertsatz vermindent, in dem der Pflegebedaritige
Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaitnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch neh-
men will, ist der Pflegebeddrftige fiir die Dauer von sechs Monaten
gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 far bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 filr bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in
Hahe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pllegebedarftige in vollstati-
onaren Einrichtungen der Hilfe fOr behinderte Menschen (§ 43a)
haben Anspruch auf ungekOrztes Pflegegeld anteilig fdr die Tage,
an denen sie sich in hausticher Pflege befinden.

Gesetz (ber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem
Standesbeamten persbnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erkldren, miteinander eine Partnerschaft aut Lebenszeit flihren zu
wollen (Lebenspartnetinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschatft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
cb sie eine Lebenspartnerschaft begninden wollen. Wenn die
Lebenspariner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begrindung der Lebensparinerschaft kann in Gegenwart von bis
2u zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht witksam begriindst

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. z2wischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistem;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft darber einig sind, keine Verpflichtungen gemas § 2
begriinden zu wollen.

{4) Aus dem Versprechen, eine .ebenspartnerschaft zu begrin-
den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebsenspartnarschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des BOr-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend,

Gesetz (iber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind,
wird eine Pflegezulage von 311 Euro (Stufe 1) monatlich gezahit.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir eine
Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen
2ur Sicherung ihrer persdnlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauemd bediirfen. Diese Voraussetzungen
sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich
ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden mug,
jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.
Ist die Gesundheitsstdnung so schwer, daB sie dausmdes Kranken-
tager oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Bertcksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 531, 755, 869, 1 258 oder
1.548 Euro (Stufen il, I, IV, V und Vi) zu erhdhen. For die Ermitt-
lung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgesteliten Grundsétze maBge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe lII.
Himbeschéadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.
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(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und (ibersteigen die dafir
aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pilegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemein-
schaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Vier-

tel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens
die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pau-
schalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspart-
ner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der
Stufe V neben den Dritten in auBergewbhnlichem Umfang zusatz-
liche Hilfe leisten. Entstehen voribergehend Kosten fur fremde
Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pfle-
gezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen (ber Satz 2 hinaus
so zu erhdhen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezu-
lage in derselben Héhe wie vor der voribergehenden Entstehung
der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Abséatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den (brigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahit.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahit, soweit
dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten
ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung
aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kin-
digung des Pflegevertrages, vermieden werden kdénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren
Behandlung unentgeltiich tatigen Pflegeperson medizinisch erfor-
derlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage
bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch
nicht tiber den nach Absalz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pllegezu-
lage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht far die Zeit vor dem Kalender-
monat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. For diese
Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden
Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben,
erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege
medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen
eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschidigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestelit werden kann, die Kosten der nicht nur
voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pilege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbezige (bernommen. Jedoch ist
den Beschéadigten von ihren Versorgungsbezligen zur Bestreitung
der sonstigen Bedrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehérigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebe-
nenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Be-
schadigte an den Folgen der Schadigung gestorben wéren. Bei der
Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen

der Beschadigten zu berlicksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise fir andere Zwecke, insbesondere die Erfillung anderer
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Einkommensteuergesetz (EStG)

§4 Gewinnbegriff im Allgemeinen

(3) Steuerpilichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften
verpflichtet sind, Bicher zu fGhren und regelmaBig Abschliisse zu
machen, und die auch keine Biicher fihren und keine Abschlisse
machen, kénnen als Gewinn den Uberschuss der Betriebsein-
nahmen Gber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden
Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und
fGr Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden
(durchlaufende Posten). Die Vorschriften (iber die Bewertungsfrei-
heit flr geringwertige Wirtschaftsguiter (§ 6 Absatz 2), die Bildung
eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung

far Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die
Anschaffungs- oder Herstellungskosten fiir nicht abnutzbare Wirt-
schaftsgiter des Anlagevermdgens, fir Anteile an Kapitalgesell-
schaften, flir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte For-
derungen und Rechte, fiir Grund und Boden sowie Gebaude des
Umlaufvermdgens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Ver-
auBerungserldses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme
als Betriebsausgaben zu bericksichtigen. Die Wirtschaftsgiiter des
Anlagevermdgens und Wirtschaftsgiiter des Umlaufvermbgens im
Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung
oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten
oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend
zu fiihrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Gesetz zum Schutze der erwerbstatigen Mutter
(Mutterschutzgesetz - MuSchG)

§ 3 Beschéftigungsverbote fiir werdende Mitter

(2) Werdende Matter diirfen in den letzten sechs Wochen vor der
Entbindung nicht beschaftigt werden, es sei denn, dass sie sich
zur Arbeitsleistung ausdriicklich bereit erklaren; die Erklarung kann
jederzeit widerrufen werden.

§6 Beschaftigungsverbote nach der Entbindung

(1) Matter dirfen bis zum Ablauf von acht Wochen, bei Frih- und
Mehrlingsgeburten oder in Fallen, in denen vor Ablauf von acht
Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im
Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozialgesetz-
buch arztlich festgestellt und eine Verlangerung der Schutzfrist von
der Mutter beantragt wird, bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach
der Entbindung nicht beschaftigt werden. Bei Frihgeburten und
sonstigen vorzeitigen Entbindungen verlangern sich die Fristen
nach Satz 1 zusatzlich um den Zeitraum der Schutzfrist nach § 3
Abs. 2, der nicht in Anspruch genommen werden konnte. Beim Tod
ihres Kindes kann die Mutter auf ihr ausdrickliches Verlangen aus-
nahmsweise schon vor Ablauf dieser Fristen, aber noch nicht in
den ersten zwei Wochen nach der Entbindung, wieder beschaftigt
werden, wenn nach arztlichem Zeugnis nichts dagegen spricht. Sie
kann ihre Erklarung jederzeit widerrufen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

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

Krankenversicherung kurz erlautern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritéts-
prinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsum-
fang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten

individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt.

Die Beitrage werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgeltim Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden.
AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Rick-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist flir jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages
richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der
versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrige erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesund-
heitswesen nicht erhdhen und die Beitrage nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsver-
fahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist
in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich. Dabei
ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme
der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den
neuen Versicherer (ibertragen werden.' Der {ibrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet
werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Rackkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

! Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggl. gesondert ber diese

Regelungen.
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Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe

Nachstehend erhalten Sie zu |hrer Information eine Ubersicht der mit den verschiedenen Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe kooperie-
renden Unternehmen. Im Rahmen von Antrags-, Vertrags- und Schadenbearbeitungen sowie der Betreuung durch zusténdige Vermittler kann eine Weiter-
gabe |hrer persénlichen Daten an diese Unternehmen erforderlich werden, Der Aufstellung kénnen Sie zusatzlich entnehmen, an welche der Unternehmen
ggl. auch Gesundheitsdaten weitergeleitet werden.

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

SIGNAL Unfallversicherung a. G. *

ADLER Versicherung AG *

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. *
IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG
far Handwerk, Handel und Gewerbe *

SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG *
SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG *
PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft *

SIGNAL IDUNA Sterbekasse VVaG *

DEURAG Deutsche Rechisschutz-Versicherung AG *
DONMER & REUSCHEL Aktiengesellschaft
HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH

SIGNAL IDUNA Bauspar AG

SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH fir betriebliche Altersversorgung
SDV - Servicepartner der Versicherungsmakler AG

a) in Einzelnennung

Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgeselischaften (siehe *) beauftragten Dienstleister

Unterstitzungsleistungen

Auftraggeber Auftragnehmer / Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch Gesund-
der Zusammenarbeit heitsdaten
Versicherungsgesellschaften ROLAND Assistance GmbH Service Center, telefonischer Kundendienst, Unterstit- ja
(siehe *) zun%ebei Pllege-Leistungsiallen und bei slalionérer
Heilbehandlung, Organisation von Krankenriicktrans-
porten aus dem Ausland
Schréder Assistance und Consulting GmbH Service Center, telefonischer Kundendienst ja
BSGV Bochumer Servicegesellschaft fir Bestandsverwaltung, Schadenbearbeitung, ja
Versicherungen mbH telefonischer Kundendienst
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern nein
MD Medicus Assistance Service GmbH Schadenbearbeitung, telefonischar Kundendienst ja
Actineo GmbH Unterstitzung in der Leistungsbearbeitung ja
SIGNAL IDUNA Krankenversiche- | PKV-Verband, Kéln Unterstiitzung, Koordination, Revisionstatigkeit ja
rung a. G. IMB Consult GmbH"*, Bochum Arztliche Gutachten und Stellungnahmen ja
MedX GmbH**, Hamburg Unterstitzung in der Leistungsbearbeitung ja
IDUNA Vereinigte Lebensversiche- | Pro Claims Solutions GmbH Unterstitzung bel BU-Leistungsfallen ja
ggg:&‘%%ﬁ?ﬂ?&uggﬂdel und Swiss Post Solutions GmbH"* Unterstitzung in der Antrags-/Vertragsbearbeitung ja
Pensionskasse AG
SIGNAL IDUNA Aligemeine MD Medicus Assistance Service GmbH Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst ja
Versicherung AG ARA GmbH — Auto- und Reise-Assistance Erbringung med. Assistanceleistungen zur ]
Unterstiitzung des Kunden ja
HVR Hamburger Vermbgensschaden- Antragspriifung und Underwriting nein
Haltpflicht Risikomanagement GmbH
b) in Kategorien von Dienstleistern
Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrages / auch Gesund-
der Zusammenarbeit heitsdaten
Versicherungsgesellschaften Koenzerninterne Diensltleistungen Vertrieb, Abschluss, Abwicklung und Verwallung von ja
(siehe *) Vertragen
IT-Dienstleistungen / Rechenzentrum / Bereitstellung von IT-Kapazitiiten, Hard- und Software ja
Backup-Rechenzentrum / Online-Antrage einschlieBlich Wartung
und Abschlilsse
Wirtschaftsauskunitsunternehmen®, Recherchen, Aushkinfte nein
Adressermittler*®
Arzte**, Gutachter**, Dolmetscher** Med. Untersuchungen, Begutachtungen, ja

rung AG, ADLER Versicherung AG

Schadenbearbeitung

Assisteure™*, Reha-Dienste™* Erbnr{iir;gung Assistanceleistungen zur Unterstitzung des ja
unden
Lettershops, Druckereien Druck und Versand nein
Aktenlagerung, Aklenvernichlung Archivierung und Vernichtung von Akten und Unter- ja
lagen
Telefonischer Kundendienst Telefonische Entgegennahme von Kundenanliegen ja
Markt- und Meinungsforschungsinstitute Durchfiihrung von reprisentativen Bevélkerungsbefra- nein
gungen, Kunden- und Auiendienstbefragungen
Inkassounternehmen** Realisierung von titulierten Forderungen nein
Rechisanwaltskanzleien** Anwaltliche Dienstleistung in begrindeten Einzel- ja
fallen, Forderungseinzug
Detekteien*” Anlassbezogene Belrugsbekamplung in Einzelféllen ja
Werkstatten, Handwerksbetriebe, Reparaturen, Sanierungen, Ersatz nein
Mietwagenunternehmen
Regulierungsbiros Schadenregulierung, Belegprifung ja
SIGNAL IDUNA Krankenversiche- Sanitatshauser, Hillsmittelhersteller Hiﬁsm‘rtletverso(gur;g, Begutachtungen zur Hilfsmittel- ja
rung a. G, versorgung, aktive Kundenunterstiitzung
Kliniken Krankenversorgung, Begutachtungen ja
IDUNA Vereinigte Lebensversiche- Rickversicherer™ Unterstiitzungsleistungen und Begutachtungen im jia
rung aG far Handwerk, Handel und Antragsverfahren und im Rahmen der Leistungsprifung
Gewerbe Onlinebasierte Risikoprifungsplattform Antragsaufnahme ja
SIGNAL IDUNA Aligemeine Versiche-| Assekuradeure®* Antrags-/Vertragsbearbeitung, Inkasso, ja

** Funktionsibertragung: Diese liegt vor, wenn im Rahmen der Zweckbestimmung des Versicherungsverhd p bezog: B j
ageneﬁﬂﬂung Obermittelt werden. Die Ubermittiung unterbleibt nach Widerspruch des Betroffenen und Prifung, wenn das schutzwirdige Interesse des Betroffenen
sonderen persdnlichen Situation das Interesse des Gbermittelnden Versicherungsunternehmens iiberwiegt.

wortlichen Aull
wegen seiner
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Satzung

Aligemeine Bestimmungen

§1 Name, Zweck, Sitz

(1) Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. ist ein Versi-
cherungsverein auf Gegenseitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Ubernahme von Krankenversiche-
rungen jeder Art sowie die Mit- und Rlckversicherung gleicher
Art im In- und Ausland.

(3) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen,
deren Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftli-
chem Zusammenhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere
befugt, fir andere Versicherungsunternehmen Versicherungsge-
schafte oder solche Geschéfte zu betreiben, die mit der Versi-
cherungstatigkeit in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Wei-
terhin ist der Verein befugt, in den von ihm nicht betriebenen
Versicherungszweigen sowie Bauspar-, Investment- und ande-
ren Geschaften, die mit dem Zweck des Vereins in unmittelba-
rem Zusammenhang stehen, als Vermittler tdtig zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.
(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein verdffentlicht seine Bekanntmachungen im Bun-
desanzeiger.

§ 2 Mitgliedschaft

(1) Wer mit dem Verein flr sich oder zugunsten Dritter einen
Versicherungsvertrag abschlieBt, wird fiir die Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses Mitglied des Vereins.

(2) Der Verein Ist berechtigt, auch Versicherungsvertrage gegen
feste Beitrdge mit der Bestimmung abzuschlie3en, dass der
Versicherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Vertrage
darf nicht mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme ent-
fallen.

§ 3 Beitriige

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende
Beitrdge zu entrichten, deren Hohe und Zahlungsweise in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbe-
dingungen geregelt sind. Zu Nachschissen sind die Mitglieder
nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriiche dlrfen nicht
gekdrzt werden.

Verfassung

A. Vorstand

§ 4 Zusammensetzung

(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) 2ur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben

(1) Der Vorstand hat nach MaBgabe der Gesetze und der Sat-
zung den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie
es das Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitar-
beiter erfordert. Der Vorstand ist ermachtigt, Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen und Tarife mit Tarifbedingungen fir die
Versicherung der Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates
einzufiihren oder zu dndern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevollméchtigten.

(3) Zur Vertretung Dritten gegeniiber sind die Vorstandsmitglie-
der von der Beschrankung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat
§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 21 Mitgliedern.

(2) Sofern nicht die Mitgliedervertreterversammiung bei der
Wahl eine kirzere Amtszeit festiegt, erfolgt die Bestellung fir
einen Zeitraum, der bis zur Beendigung der Mitgliedervertreter-
versammiung dauert, die Gber die Entlastung flr das vierte
Geschaftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit beschlieBt. Das
Geschéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitge-
rechnet.

(3) Ergédnzungswahlen erfolgen flr den Rest der Amtszeit eines
ausgeschiedenen Mitgliedes in der nachsten Mitgliedervertreter-
versammliung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von thr
gewahiten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Grinden mit
Zweidrittelmehrheit widerrufen.

(5) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit
durch schriftliche Erklarung in der Weise niederlegen, dass es
mit Ablauf der nachsten ordentlichen Versammiung der Mitglie-
dervertretung ausscheidet. Eine fristiose Niederlegung des Auf-
sichtsratsamtes ist zuldssig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt
oder der Vorsitzende des Aufsichtsrates damit einverstanden
ist.

§ 7 Geschiftsordnung, Vorsitz, Vergiitung

(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschaftsordnung selbst; er
ist berechtigt, einzelne seiner Geschéafte Ausschilissen zu Uber-
tragen.

(2) Der Aufsichtsrat wahit unverz{glich nach Beginn seiner
Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier
Stellvertreter.

(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten auBer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jahriiche Vergltung, deren Héhe die
Mitgliedervertretung beschlieBt.

(4) Der Aufsichtsrat hat zu seinen Sitzungen und den Sitzungen
seiner Ausschisse die Vorstandsmitglieder einzuladen, sofern
nicht deren persénliche Angelegenheiten beraten werden sollen.

§ 8 Aufgaben
AuBer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt
dem Aufsichtsrat insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer
Dienstverhaltnisse,

b) Bestimmung eines Abschlussprifers geman § 341k Abs. 2
HGB in Verbindung mit § 318 Abs. 1 HGB,

c) Bestellung des Treuhdnders fir das Sicherungsvermogen
und seines Stellvertreters geman §§ 128 und 129 VAG,

d) Bestellung des Verantwortlichen Aktuars geman §§ 156
Abs. 1, 141 Abs. 3 VAG,

e) Zustimmung zu dauernden Vermégensanlagen von besonde-
rer Bedeutung,

f) Zustimmung zur Ubernahme von Versicherungsbestanden
anderer Unternehmungen,

g) Zustimmung zu Einfihrung und Anderungen von Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Taritbedingungen
fdr die Versicherung der Mitglieder,

h) Beschlussfassung Uber Anderungen der Satzung, die nur
deren Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehdrde
vor Genehmigung des Anderungsbeschlusses verlangt wer-
den.

C. Mitgliedervertretung
§ 89 Zusammensetzung, Wahlen
(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.

(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 36, hoch-
stens 92 Mitgliedervertretern. Die Mitgliedervertretung kann in
diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch
Zuwah! erhéhen.

(3) Als Mitgliedervertreter kdnnen nur Vereinsmitglieder gewahit
werden, Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes kon-
nen der Mitgliedervertretung nicht angehdren.

(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung
aus, wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfah-
ren (ber ihr Vermdgen erdfinet wird oder sie durch rechtskrafti-
ges Urteil die Fahigkeit verlieren, offentliche Amter zu beklei-
den.

(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters geman Absatz 4,
so kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger flr den Rest
der Amtszeit des Ausgeschiedenen wahlen. In allen anderen
Fallen bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu
bemessen ist, dass die in Absatz 7 vorgesehene Regelung lau-
fend eingehalten werden kann.

(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Aufiésung mit Zweidrittel-
mehrheit beschlieBt oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich
die Aufiosung der Mitgliedervertretung fordern, findet eine Neu-
wah| der Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt,

(7) Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betragt vier
Jahre. Sie beginnt mit Beendigung der Mitgliedervertreterver-
sammlung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung
der vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertre-
terversammiung (§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung besteht
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aus vier Gruppen A, B, C und D mit je 9 bis 23 Mitgliedervertre-
tern. Alljdhrlich scheidet turnusmasig eine Gruppe aus; sie wird
durch Neuwah! ersetzt,

(8) Eine Wiederwahl! der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zuldssig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters dart
insgesamt hochstens zwdlf Jahre betragen.

(9) Bei Neuwahlen oder Ergdnzungswahlen muss die regionale
Verteilung des Mitgliederbastandes in der Mitgliedervertretung
entsprechend berdcksichtigt werden.

(10) (Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitglie-
dervertreterversammiung in 2011 beschiossenen Anderungen
der Absétze 2, 7 und 8)

Die bestehende Mitglledervertretung teilt durch Beschluss der
in 2012 stattfindenden Mitgliedervertreterversammiung die
amtierenden Mitgliedervertreter unter Beriicksichtigung der
Regelung des Absatzes 9 auf die nach Absatz 7 Satz 3 einzu-
richtenden vier Gruppen A, B, C und D auf. Dis Amtszeit der auf
die vier Gruppen aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hin-
blick auf Absatz 7 Satz 4 erstmals

a) fur die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammiung,

b) fir die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammiung,

¢) fir die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammiung,

d) fdr die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammiung.

Flr die nach Ziffer 8 vorzunehmenden Berechnung der Héchst-
Zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis
zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversamm-
lung 2011 zurdickgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden
Mitgliedervertreter nicht zu bericksichtigen.

§ 10 Ort, Elnberufung, Vorsitz

(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammiungen finden alijahr-
lich innerhaib der ersten acht Monate des Geschéftsjahres statt.
Weitere Mitgliedervertreterversammiungen missen auf Verlan-
gen des Aufsichisrates oder auf begriindeten schriftlichen
Antrag von mindestens einem Viertel der Mitgliedervertreter
einberufen werden, Die Mitgliedervertreterversammiungen fin-
den am Sitz des Vereins bzw. einer Organisations- cder
Gebietsdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt.

(2) Ole Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der
Tagesordnung einschlieBlich der Beschlussvorschlidge durch
den Vorstand mindestens 30 Tage vor dem Tag der Versamm-
lung einzuberufen. innerhalb von 12 Tagen nach Bekanntma-
chung der Einberufung sind die Mitgliedervertreter unter
Bekanntmachung der Tagesordnung nebst Vorschldgen zur
Beschlussfassung zu der Versammiung gescndert einzuladen.

(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammiung fihrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stelivertreter.
Auf Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung des
an Lebensjahren dltesten Mitgliedervertreters einen Verhand-
lungsvorsitzenden selbst wahlen. Die Vorstandsmitglieder und
die Mitglieder des Aufsichtsrates nehmen an den Versammiun-
gen der Mitgliedervertretung teil.

(4) Antrdge zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mit-
gliedern dem Vorstand zugehen, missen auf die Tagesordnung
gesetzt werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer
Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der Mit-
gliedervertreterversammiung begrdndet. An der Abstimmung
nimmt der Sprecher nicht tell.

§ 11 Beschlussfassung

{1) Jede ordnungsgemaB einberufene Mitgliedervertreterver-
sammiung ist chne Racksicht auf die 2ahl der anwesenden Mit-
gliedervertreter beschlussfahig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wah! zwischen den Personen
statt, welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stimmen-
gleichheit entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einrdumt, stehen einer
Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben, Vergiitung
(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes
und des Berichtes des Aufsichtsrates,

b) Feststellung des Jahresabschiusses in den Féllen des § 173
Absatz 1 des Aktiengesetzes,

¢) Entlastung das Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d} Wahlen zum Aufsichtsrat,

e) Beschlussfassung (ber Widerruf der Bestellung von Mitglie-
dern des Aufsichtsrates,

f) Festsetzung der Vergitung fir die Mitglieder des Aufsichtsra-
tes,

g} Beschlussfassung Ober Anderungen der Satzung,

h) Beschlussfassung dber Angelegenheiten, in denen der Vor-
stand elne Entscheidung der Mitgliedervertretung veriangt,

1) Beschlussfassung Uber die Aufibsung des Vereins und seinen
Ubergang auf ein anderes Versicherungsunternehmen.

(2) Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entscha-
digung fir den zeitlichen Aufwand in Form einer Vergitung, die
von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird, Sie haben dane-
ben bei Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage- und Uber-
nachtungsgelder sowie auf Erstattung sonstiger Auslagen, deren
Hbhe ebenfalls von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird.

Rechnungslegung
§ 14 Geschiftsjahr, Jahresabschiuss, Lagebericht
(1) Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebe-
richt fir das vergangene Geschaftsjahr aufzusteilen und nach
Prdfung durch den Abschlussprdfer mit dem Prifungsbericht
sowie einem Vorschiag fir die Verteilung des Uberschusses
dem Aufsichtsrat unverziglich vorzulegen.

(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammiung beschliefit
fabriich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstatten-
den Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschéftsjahres
dber die Entiastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates und in
den im Gesetz vorgesehenen Féllen Gber die Feststellung des
Jahresabschlusses.

§ 15 Geldanlagen, Rilckstellungen, Rilciklagen

(1) Das Vermégen des Vereins ist nach den gesetzlichen
Bestimmungen und nach den von der Aufsichtsbehdérde aufge-
steliten Grundsétzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Racksteflungen zu
bilden, die zur Erflllung derjenigen Versicherungsverpflichtun-
gen notwendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag laufen-
den Versicherungsvertrdgen herrihren. Auf die Deckungsrick-
stellung finden die einschldgigen gesetzlichen Vorschriften
Anwendung.

(3) sowelt die technischen Berechnungsgrundiagen vorsehen,
dass Rickstellungen fdr das mit dem Alter der Versicherten
wachsende Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu bilden
sind, ist eine Erhdhung der Beitrége oder eine Minderung der
Leistungen des Vereins mit Rdcksicht auf das Alterwerden der
versicherten Personen flir die Zukunft ausgeschlossen.

(4) a) Der Verlustricklage gemas § 183 VAG sind mindestens

5 v. H. des Uberschusses eines Geschéfisjahres solange zuzu-
weisen, bis sie einen Mindestbetrag von einem Sechstel der
gebuchten Bruttobeitrdge erreicht oder nach Inanspruchnahme
wieder erreicht. Zuwelsungen zu der Verlustrdckiage gemas

§ 193 VAG (ber den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vor-
stand mit Zustimmung des Aufsichtsrates.

b) Auerdem kénnen andere Gewinnricklagen gebildet werden.
Die Héhe der Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung
des Aufsichtsrates festgelegt.

¢) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen,
Ricklagen und Rdcksteliungen verbleibende Uberschuss ist in
voller H6he der Rlckstellung fir erfolgsabhdngige Beitragsrick-
erstattung zuzufihren.

d) Die (n der RGckstellung fiir erfoigsabhdngige Beitragsricker-
stattung angesammeiten Betrdge werden nur fir die Versicher-
ten verwendet, die hierauf einan Rechtsanspruch haben. Uber
die Verwendung von Mitteln aus dieser Riicksteliung beschliest
der Vorstand unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen,
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Anordnungen der Aufsichtsbehorde und Technischen Berech-
nungsgrundlagen. Als Form der Verwendung kann der Vorstand
wdhlen: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leis-
tungserhéhung, Beitragssenkung sowie Verwendung als Einmal-
beitrag flr Leistungserhéhungen oder zur Abwendung oder Mil-
derung von Beitragserhéhungen. Flr die Verwendung von
Mitteln kann z.B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mit-
gliedschaft, bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthohe
bezahlter Beitrdge, Zugehorigkeit zu bestimmten Tarifen, aus
denen Uberschidsse herrdhren, und Nichtinanspruchnahme von
Versicherungsleistungen wahrend einer bestimmten Zeit.

e) Abweichend von d) dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
horde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefallen aus der
Ruckstellung fir erfolgsabhéangige Beitragsrickerstattung Betra-
ge zur Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustab-
deckung) entnommen werden,

(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschaftsjahres ergebender
Jahresfehlbetrag ist zunédchst aus der Verlustrlcklage zu
decken.

Anderungen

§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife mit
Tarifbedingungen

(1) Beschllsse Uber Anderungen der Satzung beddrfen einer
Dreiviertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.

(2) Anderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhalt-
nisse nicht ber(hren, gelten fir alle Mitglieder.

(3) Anderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung fir alle
bestehenden Versicherungsverhaltnisse der Mitglieder. Dassel-
be gilt fir Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und Tarife mit Tarifbedingungen fUr die Versicherung der
Mitglieder, soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen ausdrlcklich vorgesehen ist.

(4) Anderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer
Eintragung in das Handelsregister wirksam. Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarife mit
Tarifbedingungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die schriftliche Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des unabhangi-
gen Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. Etwaige
bei Inkraftireten der Anderungen durch Eintritt eines Versiche-
rungsfalls bereits erworbene und bestehende Anspriche wer-
den hiervon nicht berihrt.

Aufiosung

§17

Fur den Fall der Aufidsung gelten die gesetzlichen Bestimmun-
gen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verflgung der
Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 01.08.2017, Geschaftszeichen: VA 11-1 5002-4002-2017/0001
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